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Benutzerhinweise





Fallbeispiel aus der stationären, aus der ambulanten oder Pflege in Wohngruppen


Die hier aufgeführten Fallbeispiele ziehen sich durch das gesamte Buch und finden sich in fast jedem Kapitel. Sie basieren auf den Basisfallbeispielen hinter dem Gesamtinhaltsverzeichnis am Anfang des Buches, vor dem ersten Kapitel.


Die Fallbeispiele finden entweder in der ambulanten Pflege, der stationären Pflege oder der Pflege von Menschen in Wohngruppen statt. Wo, das wird gleich in der Überschrift klar, [image: image] steht für Ambulant, [image: image] für Stationär und [image: image] für Wohngruppe.




• Auch bestehen die Fallbeispiel meist aus mehreren Teilen – auch darauf wird bereits in der Überschrift hingewiesen. Sie sind entsprechend der Abfolge des Pflegeprozesses gegliedert. Die Intention ist,



• dass von einer Handlungssituation aus gelernt wird, also einer Situation, wie sie in der Praxis vorkommt,



• dass die Fallbeispiele zum Nachdenken, zum Abwägen oder zur Kritik anregen, da sie in der Regel nicht die einzig mögliche Lösung darstellen,



• die Relevanz von Lernstoff zu verdeutlichen und zu zeigen, dass die Inhalte, die gelernt werden sollen, ihre Erfordernis in der Praxis haben,



• dass das Prozessdenken verinnerlicht wird.











Definition


Textkästen mit Definitionen im „Telegrammstil“.









Informationsschwerpunkt Altenpflege


Hier finden Sie Interessantes und Wissenswertes speziell aus der Altenpflege für die Altenpflege.







Lern-Tipp und Praktisches aus der Forschung


Die Lern-Tipps




• sollen zu selbstgesteuertem Lernen und zur Reflexion anregen



• bieten Ideen für Gruppenarbeiten oder andere Lernformen an.






Neu ist die Rubrik „Praktisches aus der Forschung“: hier wird auf praxisnahe Forschungsfragen oder -ergebnisse hingewiesen und so gezeigt, wie die Pflegewissenschaft in den Pflegealltag integrierbar ist.







Vorsicht!


Warnhinweise oder Hinweise auf häufige, vermeidbare Fehler in der Pflege und „Notfälle“.







Internet- und Lese-Tipp


Kontakt- oder Internetadressen zum Weiterlesen.







Ringe und Uhren


Die Unfallverhütungsvorschriften schreiben vor, dass Schmuck oder Uhren bei allen Handlungen abzulegen sind, in denen sie eine Erhöhung der Infektions- oder Verletzungsgefahr bedeuten. Da jedoch nicht umfassend dargelegt wird, wann genau dies der Fall ist, werden die Vorschriften von Haus zu Haus unterschiedlich interpretiert und gehandhabt.


Relativ einig sind sich die Institutionen in dem Punkt, dass Schmuck und Uhren immer dann abzulegen sind, wenn sie den Pflegebedürftigen oder die Pflegeperson selbst in bestimmten Situationen verletzen können, z.B. beim Betten.


Unterschiedlich bewertet wird jedoch die Infektionsgefahr durch das Tragen von Schmuck und Uhren. Während mancherorts bei jeder Verrichtung am Pflegebedürftigen von einer erhöhten Infektionsgefahr durch Uhren oder Schmuck ausgegangen wird, sehen andere Einrichtungen dies nur bei Menschen mit geschwächter Abwehr oder offenen Verletzungen, so dass sie nur in diesen Fällen verlangen, Schmuck und Uhren abzulegen.


Entsprechend finden sich in ALTENPFLEGE HEUTE Bilder, auf denen Personen Schmuck und Uhren tragen, weil sie in dem jeweiligen Haus bei diesen Verrichtungen als nicht infektionsgefährdend angesehen werden und deshalb dort erlaubt sind. Dies gilt vor allem für glattberänderte Eheringe, bei denen nach Ansicht vieler Experten die Infektions- und auch Verletzungsgefahr zu vernachlässigen ist. Da ALTENPFLEGE HEUTE in diesem Punkt keine allgemein verbindliche Aussage machen kann, werden die Leser gebeten, sich nach den Richtlinien des eigenen Hauses zu erkundigen und danach zu handeln.







Ansprache


Die Autorinnen und Autoren haben lange darüber nachgedacht, wie sie in der Schreibweise der Tatsache gerecht werden können, dass Pflegebedürftige, Pflegende und Angehörige anderer Berufsgruppen Frauen und Männer sind. Die konsequenteste Lösung, nämlich die durchgängige Verwendung der femininen und maskulinen Schreibweise, würde die Lesbarkeit der Texte erheblich erschweren, z.B. Altenpfleger/Altenpflegerin, Betreuer/Betreuerin. Deshalb wird in diesem Buch immer nur eine Form oder ein neutraler Begriff, z.B. „Pflegende“, verwendet – gemeint sind dabei aber stets beide Geschlechter!







Vernetzungen und Querverweise


Die Texte eines Lehrbuchs für Pflegeberufe lassen sich nicht wie eine Perlenkette Fakt für Fakt aneinanderreihen. Die alle körperlichen, psychischen und sozialen Funktionen umfassenden Anforderungen der Pflege bilden ein hochgradig vernetztes System. Altenpflege Heute erleichtert hier das Lernen durch viele tausend (Quer-)Verweise, die Anknüpfungspunkte bieten, um erfolgreich zu lernen und Inhalte zu vernetzen.











Abkürzungsverzeichnis









	A., Aa.

	Arterie, Arterien (lat. Arteria, Arteriae)




	Abb.

	Abbildung




	BMI

	Body-Mass-Index




	BSG

	Blutsenkungsgeschwindigkeit




	BTM

	Betäubungsmittel (opioide Schmerzmittel)




	BZ

	Blutzucker (korrekt: Blutglukosekonzentration)




	bzw.

	beziehungsweise




	ca.

	zirka (etwa)




	Ch

	Charrière (1 Ch = 1/3 mm Durchmesser)




	cm

	Zentimeter




	CRP

	C-reaktives-Protein




	CT

	Computertomogramm




	DBfK

	Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe




	DPV

	Deutscher Pflegeverband




	DBVA

	Deutscher Berufsverband für Altenpflege




	d. h.

	das heißt




	EDV

	elektronische Datenverarbeitung




	EEG

	Elektroenzephalogramm




	EKG

	Elektrokardiogramm




	EMG

	Elektromyogramm




	engl.

	englisch




	evtl.

	eventuell




	f., ff.

	folgende




	franz.

	französisch




	ggf.

	gegebenenfalls




	griech.

	griechisch




	h

	hora (Stunde)




	Hb

	Hämoglobin




	HDL

	high density lipoprotein




	HNO

	Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde




	i. A.

	im Allgemeinen




	i. a.

	intraarteriell




	i. c.

	intrakutan




	ICD

	Internationale Klassifikation der Krankheiten




	ICF

	Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit




	ICN

	International Council of Nurses




	ICNP

	Internationale Klassifikation für die Pflegepraxis




	IE

	Internationale Einheit




	i. m.

	intramuskulär




	i. v.

	intravenös




	Jhd.

	Jahrhundert




	kg

	Kilogramm




	kJ

	Kilojoule




	KG

	Körpergewicht




	l

	Liter




	LDL

	low density lipoprotein




	lat.

	lateinisch




	li.

	links




	M., Mm.

	Muskel, Muskeln (lat. Musculus, Musculi)




	m

	Meter




	max.

	maximal




	MDK

	Medizinischer Dienst der Krankenversicherung




	Min., min

	Minute




	mind.

	mindestens




	μg

	Mikrogramm (10–6 Gramm)




	μl

	Mikroliter (10–6 Liter)




	mg

	Milligramm




	ml

	Milliliter




	mm

	Millimeter




	mmHg

	Millimeter Quecksilbersäule (1 mmHg [image: ent] 1,36 cmH2O)




	ms

	Millisekunde(n)




	MRT

	Magnetresonanztomogramm; Kernspin




	N., Nn.

	Nerv, Nerven (lat. Nervus, Nervi)




	NANDA

	North American Nursing Diagnosis Association International (Nordamerikanische Vereinigung für Pflegediagnosen)




	ng

	Nanogramm (10–9 Gramm)




	nl

	Nanoliter (10–9 Liter)




	o. Ä.

	oder Ähnliches




	o. B.

	Ohne Befund




	OP

	Operation (s…)




	PEG

	perkutane endoskopische Gastrostomie




	pg

	Pikogramm (10–12 Gramm)




	®

	geschützter Handelsname




	re.

	rechts




	RR

	Blutdruck (Riva Rocci)




	s. c.

	subkutan




	Sek., s

	Sekunde




	SGB

	Sozialgesetzbuch




	Std.

	Stunde




	Supp.

	Suppositorium (Zäpfchen)




	Tab.

	Tabelle




	u. a.

	unter anderem




	usw.

	und so weiter




	u. U.

	unter Umständen




	v. a.

	vor allem




	V. a.

	Verdacht auf




	V., Vv.

	Vene, Venen (lat. Vena, Venae)




	Vit.

	Vitamin(e)




	WHO

	Weltgesundheitsorganisation




	z. B.

	zum Beispiel




	ZNS

	zentrales Nervensystem




	z. T.

	zum Teil




	ZVD

	Zentraler Venendruck
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Vorwort






Geprüfte Kompetenz


Vier Jahre ist die erste Auflage von ALTENPFLEGE HEUTE nun alt. SIE haben uns Ihr Vertrauen geschenkt, denn der Erfolg des Werks hat den Verlag motiviert, die 2. Auflage in Angriff zu nehmen. Nicht ohne Ehrgeiz: Viele der nationalen Expertenstandards sind inzwischen überarbeitet worden und es ist unser Anliegen, mit der Wissenschaft Schritt zu halten. So sind nicht nur viele Neuerungen aus den Standards eingeflossen, sondern das Autorenteam hat zahlreiche neue Trends und Erkenntnisse aufgenommen.


Geblieben ist die bewährte Struktur: ALTENPFLEGE HEUTE entspricht im Aufbau weitgehend der bundeseinheitlichen Ausbildungs- und Prüfungsverordnung. Dennoch sind auch Ausnahmen ersichtlich, denn das Buch nimmt nicht nur Rücksicht auf die Anforderungen der Theorie, sondern orientiert sich an den Bedürfnissen der Praxis. So ist z.B. auch in der Gliederung das Modell von Monika Krohwinkel erkennbar – nicht weil die Mitwirkenden dieses Pflegemodell auf eigenen Wunsch hervorheben wollten, sondern weil es in der Praxis das am häufigsten verwendete Modell ist. Es erleichtert Schülern den Transfer ihres Wissens aus der Praxis in die Theorie und umgekehrt. Die Reflexionsfähigkeit der Pflegenden von morgen ist eine der wichtigsten Kompetenzen, die gefördert werden müssen. Deshalb sollten die Angehörigen pflegerischer Berufe dieses wie auch andere Pflegemodelle durchaus kritisch hinterfragen. Für Hinweise aus Ihrem Alltag sind wir dankbar, doch die Leserzuschriften haben uns für dieses Mal bestärkt, die gewählte Struktur beizubehalten.


Folgende didaktische Elemente vermitteln den Schülern die Fähigkeiten von selbstbewusst und kompetent Pflegenden:




• Die Struktur der Texte, mit der Intention, das Lernen auf der Basis einer Handlungssituation zu beginnen



• Die Fallbeispiele, die häufig offen gestaltet sind, also auch nicht immer kritiklos hingenommen werden sollten



• Die Lerntippkästen, die Eigeninitiative und Reflexion fördern



• Die Basisbeispiele der verschiedenen Arbeitsbereiche, die anregen, Situationen in größeren Kontexten zu betrachten



• Der prozessorientierte Aufbau vieler Fallbeispiele zur Einübung des Pflegeprozesses











Altenpflege – ein Beruf mit besten Zukunftsaussichten


Während die Pflege sich in vielen Bereichen professionalisiert sind zum Zeitpunkt der Neuauflage zahlreiche Fragen nicht geklärt: Noch immer wird über einen neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff beraten, noch immer ist keine Entscheidung für oder gegen eine generalistische Ausbildung gefallen.


Klar dagegen sind die Anforderungen: Immer mehr hochbetagte Menschen benötigen Pflege und der Beruf erfordert eine enorme Qualifikation, um den Bedürfnissen gerecht zu werden. Das spezifische Wissen über die Pflege alter Menschen gewinnt an Bedeutung. Pflegebedürftigen Menschen stehen menschenwürdige Lebensbedingungen genauso selbstverständlich zu, wie allen anderen Bürgern – ob zu Hause, in Alten- und Pflegeeinrichtungen oder im Krankenhaus. Die Ausbildungsinhalte der Altenpflege gewinnen also in der Praxis auf jeden Fall an Bedeutung. ALTENPFLEGE HEUTE versucht die Schüler fit zu machen für die wechselnden Anforderungen der Zukunft. Sie benötigen umfassende Kompetenzen, um den ständigen Wandel der gesellschaftlichen Bedingungen zu begleiten und sie brauchen eine breite fachliche Wissensgrundlage. Dieses Buch vermittelt beides.





Zuverlässiger wissenschaftlich gestützter Inhalt


Das Team von ALTENPFLEGE HEUTE hat für die neue Auflage viele namhafte Autoren hinzugewonnen. Die Autoren stützen sich fast alle auf langjährige Erfahrungen in der Altenpflege. Wo es Unterschiede im Pflegeverhalten in Bezug auf verschiedene Altersgruppen gibt, wurden diese beachtet. Viele der Autoren sind gleichzeitig in der Pflegepädagogik oder Pflegewissenschaft tätig. Zusätzlich steuern erfahrene Medizin-Autoren ihr Know-how bei. So hat unser Lehrbuch seine Qualität auch der Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen zu verdanken.


Aus den unterschiedlichen Curricula der Bundesländer wurden die Inhalte generiert, die für eine länderübergreifende Nutzung des Werkes am praktikabelsten ist.





Unser Wunsch – Ihre Kritik


Was wir Schülern und Pädagogen zumuten, wollen wir auch selbst leben. Die kritische Auseinandersetzung soll nicht stehen bleiben. Dies gilt auch für die 2. Auflage von ALTENPFLEGE HEUTE. Deswegen sind wir über jede Information froh, die Sie dem Verlag über das Buch zukommen lassen. Positives Feedback oder differenzierte Kritik sind gleichermaßen willkommen.









Geleitwort zur 2. Auflage


Dr. Hans-Jochen Vogel, seit 2006 Bewohner eines Seniorenwohnstifts
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Meine Frau und ich haben im Jahre 2000 einen Vorvertrag mit einem Münchner Altenwohnheim abgeschlossen und sind dann dort im Jahre 2006 in ein frei gewordenes Appartement eingezogen. Als wir diesen Entschluss fassten, waren wir beide 73 beziehungsweise 74 Jahre alt. Maßgebend für unser Vorgehen war die Überlegung, dass wir rechtzeitig Klarheit schaffen und selbst über unsere Lebensverhältnisse in unserem letzten Lebensabschnitt bestimmen wollten. Wir haben diese Entscheidung nicht bereut.


Schon heute können wir an Ort und Stelle einige Hilfen in Anspruch nehmen. Eines Tages werden wir in wachsendem Maße der Pflege bedürfen, die dann erfreulicherweise in unserem eigenen Appartement geleistet wird. Schon deswegen sind wir aufmerksame Beobachter aller Entwicklungen auf dem Gebiet des Pflegewesens. Und wir wissen, dass der Bedarf an Pflegeleistung infolge der demografischen Fakten kontinuierlich zunehmen wird. Deshalb sind eine ganze Reihe gravierender Schritte notwendig.


So bedarf es für den Bereich der Pflegeversicherung und darüber hinaus einer deutlichen Erweiterung der Definition des Pflegefalls. Die kürzliche Einbeziehung der Demenz ist in Anbetracht der Tatsache, dass an die Pflege in diesen Fällen wohl andere, aber im zeitlichen Aufwand wohl kaum geringere Anforderungen gestellt werden, nicht umfassend genug. Dann muss den pflegenden Angehörigen ihre Tätigkeit erleichtert und besser vergolten werden. Vor allem bedarf es aber einer ständigen Vermehrung der Zahl der beruflichen Pflegekräfte, ihrer umfassenderen Ausbildung, ihrer besseren Bezahlung und einer Hebung des gesellschaftlichen Ansehens ihres Berufes. An all' diese Herausforderungen muss unsere Gesellschaft, vor allem die Politik, immer wieder erinnert werden.


Der jetzt in zweiter Auflage vorliegende Band „Altenpflege Heute“ leistet zu all‘ dem, insbesondere aber zur wissenschaftlichen Durchdringung der Problematik und zur Intensivierung der beruflichen Ausbildung einen wichtigen Beitrag. Er lässt auch erkennen, dass es sich dabei um einen Beruf handelt, der viel stärker noch als andere Berufe Mitmenschlichkeit erfordert. Denn es geht hier nicht um die Herstellung eines Produkts oder allein um die Leistung gewerblicher Dienste. Vielmehr geht es bei der Pflege um ein Naheverhältnis zu einem anderen Menschen, um die Bewahrung seiner Würde und auch um die Begleitung in den letzten Wochen und Tagen seines Lebens. Das mögen alle bedenken, die diesen Band zur Hand nehmen. Aber auch alle, die auf diesem Feld Verantwortung tragen.


München, im Oktober 2013




Hans-Jochen Vogel Dr., Bundesminister a.D, Alt-Oberbürgermeister von München







Prof. Christel Bienstein, Pflegewissenschaftlerin, die selbst lange ihre Mutter pflegte
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In den vergangenen Jahren wurde immer wieder über den „Demografischen Wandel“ gesprochen. Er stelle eine große Herausforderung bis hin zu einer Bedrohung dar. Nichts kann man so gut voraussehen, wie die Veränderung des Altersspektrums. Schon vor 20 Jahren wiesen die statistischen Daten auf diesen Prozess hin. Deutlich nimmt die Zahl der alten Menschen zu, während die der jungen Generation immer weiter sinkt. Ist das wirklich ein Problem?


Zuerst einmal muss darauf hingewiesen werden, dass Älter-werden-können eine besondere Chance und Möglichkeit bietet, sein Leben in unterschiedlichen Lebensphasen zu gestalten. Während meine Großeltern im Alter von 60 bis 70 Jahren für mich als kleines Kind alt wirkten „schwarz gekleidet, schrumpelige Haut, nicht gut riechend und langsam gehend“, sind heutige Großeltern quicklebendig, im Beruf stehend oder sozial engagiert und in soziale Netze eingebunden. Sie tragen modische Kleidung, kümmern sich intensiv um ihre Enkelkinder, haben eigene Interessen und gehen ihren Hobbys nach.


Die Welt hat sich verändert. Das Bild alter Menschen muss sich diesem Veränderungsprozess anpassen. Wenn eine Person über 60 Jahre geworden ist, besteht die Möglichkeit, dass sie 80 oder mehr Jahre alt wird. Viele von ihnen leben in einem verträglichen Gesundheitszustand.


Alte Menschen wünschen sich:





• Gesundheit,



• Sicherheit,



• Selbstbestimmung,






Gesellschaftliche Teilhabe und bei Pflegebedürftigkeit Diskretion.


An die positiven Entwicklungen ist auch eine Verantwortung geknüpft.


Menschen möchten in ihren eigenen vier Wänden alt werden und hoffen, solange wie möglich keine Hilfe in Anspruch nehmen zu müssen. Aber die Wirklichkeit sieht häufig anders aus. Oftmals erreicht sie diese Wirklichkeit, weil sie im Vorfeld nicht bereit sind, über ihr Alter und ihre eigene Versorgung nachzudenken. Noch immer beschäftigen sich viele BundesbürgerInnen zu wenig mit konkreten Plänen zur eigenen Vorsorge für das Alter. Wo wollen sie alt werden, wer soll für sie sorgen, was ist ihnen wichtig und was nicht? Selbst in Familien verweigern die Eltern bis heute das Gespräch mit ihren erwachsenen Kindern darüber, was sein wird, wenn sie Unterstützung benötigen. Sie lassen es immer noch einfach auf sich zukommen und hoffen möglichst, wenn es so weit ist, „tot umzufallen“. Aber das ist den wenigsten Menschen unter uns vergönnt. Im Durchschnitt erleben Frauen 22 Monate Pflegebedürftigkeit, Männer 17 Monate. Auf die Art, wie das Leben trotz Pflegebedürftigkeit gestaltet werden kann, können Menschen im Vorfeld gezielt Einfluss nehmen. Ausgangspunkt ist die Bereitschaft, darüber zu reden und nicht den Angehörigen zuzumuten, stellvertretend Entscheidungen zu treffen, die man dann selber nicht wünscht.


Beginnen Sie ganz persönlich, mit Ihren Eltern darüber zu sprechen, wie diese im Alter versorgt sein wollen. Überprüfen Sie die verschiedenen Möglichkeiten. Es gibt deren viele. Tragen Sie dazu bei, dass es mehr Versorgungsoptionen gibt, die den jeweiligen Lebensverläufen Rechnung tragen.


Das Alter ist primär nicht nur schwierig sondern es bietet auch viele Chancen. Diese zu erkennen und zu ergreifen ist eine Kunst, die Sie unterstützen können. Dabei wünsche ich Ihnen viel Kreativität, Mut und Geduld.


Witten, im Januar 2014




Christel Bienstein Prof., Leiterin des Departments für Pflegewissenschaft, Universität Witten-Herdecke





Prof. Bernd Reuschenbach, befasst sich mit gerontologischen Fragestellungen
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Wer sich für eine Ausbildung in der Altenpflege entscheidet, setzt auf einen Wachstumsmarkt. Die Nachfrage nach Pflegekräften ist so hoch wie nie. Allein in Deutschland werden bis zum Jahr 2030 laut Bundesagentur für Arbeit nach einer Prognose des Rheinisch-Westfälischen Instituts für Wirtschaftsforschung knapp 140.000 Pflegefachkräfte in der Altenpflege fehlen. Gleichzeitig steigt die Zahl der Pflegebedürftigen. Wie kann diese Lücke sinnvoll geschlossen werden?


Die Pflegepolitik hat eine Reihe von Lösungen vorgeschlagen: Die Verkürzung der Ausbildung, die Anwerbung ausländischer Pflegekräfte oder vermehrte Bildungsangebote für Pflegehilfskräfte. Einigkeit besteht aber darin, dass nicht nur die Zahl der Pflegekräfte wachsen muss, sondern auch deren Kompetenzen. Zunehmend müssen ältere Menschen mit vielen verschiedenen Erkrankungen und schwierigen Pflegeanforderungen ganzheitlich versorgt werden. Dafür braucht es hochqualifizierte Altenpflegefachkräfte, die umfangreiche Fertigkeiten und Fähigkeiten mitbringen.


Wie umfangreich und anspruchsvoll die Wissensinhalte sind, zeigt die Neuauflage von „Altenpflege Heute“. Das Flaggschiff im Büchermarkt für die Altenpflege bietet auf über 1370 Seiten gesammeltes Wissen. Vergleicht man es mit früheren Werken, dann ist ein wichtiger Trend zu erkennen: Pflegewissenschaftliche Ergebnisse finden vermehrt Beachtung. In der aktuellen Ausgabe wurden alle Expertenstandards aufgenommen, häufig sind Personen mit pflegewissenschaftlichem Hintergrund Autorinnen oder Autoren, Literaturhinweise zu den einzelnen Kapiteln ermöglichen einen tieferen Einblick in die Themenfelder. Der Pflegeforschung selbst ist ein eigenes Kapitel gewidmet. Vieles von dem, was die Pflegewissenschaft an Erkenntnissen hervorgebracht hat, wurde in dieses Buch aufgenommen.


Mit den nächsten Ausgaben wird neues Wissen dazukommen und Altbewährtes kritisch bewertet werden. Wissenschaftliche Erkenntnisse sind nicht unverrückbar und beständig. Daher gilt es, über die Nutzung des Buches hinaus, auch durch das Lesen von Fachbeiträgen in Zeitschriften und Kongressbesuche auf dem Laufenden zu bleiben. Ob das, was in diesem Buch steht, den Weg in die Praxis findet, hängt von vielen Faktoren ab. In Zeiten in denen die Anforderungen immer komplexer werden, kann ein Fachbuch nie allen Situationen, Fällen und Menschen gerecht werden. Stärker als früher muss daher in der Ausbildung gelernt werden, wann Lehrbuchwissen NICHT in die Praxis umzusetzen ist. Ganz praktisch heißt das: Bei der Umsetzung der Inhalte des Buches muss immer der Mensch im Mittelpunkt stehen, mit seinem psychosozialen Hintergrund, mit seiner Einzigartigkeit und seiner Geschichte. Denn eins ist klar: Etwas umzusetzen, nur weil es so im Lehrbuch steht, ist keine gute Grundlage für eine professionelle Pflege.


München, im November 2013


Dipl.-Psychologe, Gerontologe, lehrt in der Pflegewissenschaft




Bernd Reuschenbach Prof. Dr., Katholische Stiftungsfachhochschule München
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Bedienungsanleitung


Um sich gut in ALTENPFLEGE HEUTE zurechtzufinden, sind folgende Besonderheiten dieses Lern- und Arbeitsbuches zu berücksichtigen.








Inhaltsverzeichnis


Alle Inhalte sind den Lernbereichen I–IV zugeordnet:


I. Aufgaben und Konzepte in der Altenpflege


II. Unterstützung alter Menschen bei der Lebensgestaltung


III. Rechtliche und institutionelle Rahmenbedingungen altenpflegerischer Arbeit


IV. Altenpflege als Beruf


ALTENPFLEGE HEUTE enthält ein ausführliches Gesamtinhaltsverzeichnis am Anfang des Buches. Da viele Lerninhalte potenziell verschiedenen Lernfeldern zugeordnet werden können, ist das erforderlich, um je nach Unterrichtserfordernis den passenden Inhalt zu finden. Die Zuordnung im Buch ist häufig nur eine von vielen Möglichen. Besonders schnell lassen sich gesuchte Informationen auch über den detaillierten Index am Ende des Buches finden.







Basisbeispiele


Vielleicht etwas befremdlich für ein Lehrbuch erscheinen die drei fiktionalen Texte, die den Fachinhalten vorangestellt sind (nach dem Inhaltsverzeichnis). Sie sollen jedoch verschiedene Zwecke erfüllen:




• Den Schülern und Schülerinnen schon vor dem jeweilig ersten Praxiseinsatz einen kurzen Einblick in Einsatzorte der Altenpflegeausbildung geben und sie damit vielleicht ein wenig auf den ersten – oft schweren – Tag vorbereiten.



• Einen Rahmen bilden, auf den einzelne Fallbeispiele später zurückgreifen können, ohne jeweils weit ausholen zu müssen. Damit den Sinn schärfen, um in einem weiteren Kontext zu denken, als nur in „dem Fall“. Obwohl die Fallbeispiele in den Kapiteln also zu den Basisbeispielen passen, können sie auch allein stehen.



• Der Tatsache Rechnung tragen, dass die genannten Pflegenden nicht nur Träger Ihrer Rolle im Beruf sind, sondern komplexe einzigartige Persönlichkeiten. Der Mensch steht im Mittelpunkt, nicht nur der Pflegebedürftige, auch der Pflegende hat ein Recht als ganze Persönlichkeit gesehen zu werden.



• Den zusätzlichen Inhalten auf www.pflegeheute.de als Grundlage dienen






Hinweis: Die Basisbeispiele wie auch die Fallbeispiele entspringen zwar dem Erfahrungsschatz der Autoren und könnten deshalb wirklich aus der Praxis stammen, sind aber tatsächlich frei erfunden. Orte und Namen sind rein zufällig gewählt, sodass im Falle von Ähnlichkeiten kein Bezug zu lebenden Personen hergestellt werden kann.
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Dieses Buch kann mehr!


Das PFLEGE-HEUTE-Portal bietet für dieses Buch immer wieder zusätzliche Inhalte und nützliche Anwendungen. Mit dem Rubbelcode im Buch können sich Leser ohne weitere Kosten freischalten und erhalten Zugang zu wertvollem Zusatznutzen im Internet. Ein Beispiel für solch einen Zusatznutzen, ist z.B. ein Film über die künstliche Ernährung mittels einer PEG oder eine Kommunikationssituation. Der Unterricht oder die Nachbereitung durch einen Schüler kann so visuell unterstützt werden. Außerdem sind zu vielen Fallbeispielen im Buch Bearbeitungsvorschläge erarbeitet worden. Weiterführende Literaturtipps (regelmäßig aktualisiert) regen zur Vertiefung an oder helfen bei der Vorbereitung von Referaten und Gruppenarbeiten, Wiederholungsfragen können ausgedruckt werden und Abbildungen stehen zur Verfügung.


Melden Sie sich an und schauen Sie selbst – Neugier lohnt sich!








[image: image] Literaturnachweis und weiterführende Literatur


Am Ende jeden Kapitels finden Sie den Literaturnachweis; diese Angaben beziehen sich auf die Literatur, die die Autoren bei der Erstellung ihrer Texte verwendet haben. Dies können Artikel aus Zeitschriften, Bücher, aber auch Webseiten sein. Um im Text die Literaturquellen eindeutig zuordnen zu können, sind die Nachweise nummeriert und mit einem Buchsymbol [image: image] gekennzeichnet.


Abgesehen von dieser im Buch genannten Literatur gibt es auf www.pflegeheute.de bibliographische Angaben zu „Weiterführender Literatur“ (siehe oben)







Pflegewissenschaft


Dem in vielen Ausbildungsverordnungen gefordertem Anspruch, sich an den neuesten Erkenntnissen aus Pflegewissenschaften zu orientieren, wird auch die 2.Auflage von ALTENPFLEGE HEUTE wieder gerecht. Sie wurde von den Autoren nach den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen und nach den aktuellen Expertenstandards und Pflegediagnosen überarbeitet. Das Buch regt dadurch an, sein Wissen aktuell zu halten und sich den wissenschaftlichen Stand immer wieder zu überprüfen und anzueignen.


Neu in dieser Auflage sind die Kästen „Praktisches aus der Forschung“. Diese bieten aktuelle Informationen zu praxisnahen Forschungsfragen oder Ergebnisse aus aktuellen Studien der Pflegewissenschaft.









Autoren


Autoren der 2. Auflage


Dr. med. Ursula Becker, Ärztin für Allgemeinmedizin – Palliativmedizin, Systemische Familientherapeutin (DGSF), Lizensierte Marte Meo®-Supervisorin, 53347 Alfter bei Bonn


Peter Bergen, Niedersächsisches Landesgesundheitsamt, Roesebeckstr. 4–6, 30449 Hannover


Roland Breuer, Altenpfleger, Lehrer für Pflegeberufe, Diakonisches Institut für Soziale Berufe, Berufsfachschule für Altenpflege, Esslingen


Barbara Brieden, M.A., Stadt Wesseling, Fachstelle für Senioren, Köln


Birgit Dammshäuser, Fachkrankenschwester in der Rehabilitation, Pflegeaufbaukursinstruktorin Bobath BIKA®, Haina


Brunhilde Dierkes-Zumhasch, Dipl. Päd., Dipl. Soz.Päd., systemische Therapeutin/Familientherapeutin, Dozentin in der Altenpflege, Rheine


Stefanie Duesmann, Altenpflegerin, Diplom Pflegewirtin (FH), Münster


Cornelia Fichtl, Altenpflegerin, Dipl.-Pflegepädagogin, Lektorin, München


Evelyn Franke, Dipl.-Rehabilitationspädagogin, Palliative Care, Ethikberaterin im Gesundheitswesen, Kernen


Ilona Grammer, M.Sc. Pflegewissenschaft, Dipl.-Pflegewirtin (FH) Freiburg


Prof. Dr. med. Elmar Gräßel, Universitätsklinikum Erlangen, Psychiatrische und psychoth. Klinik Abteilung Med. Psychologie und Med. Soziologie, Erlangen


Dr. Stefanie Gurk, Fachärztin für Allgemeinmedizin TYM-Assessorin nach EFQM (Europäische Stiftung für Qualitätsmanagement), Mitglied der Dt. Gesellschaft für Geriatrie, Dozentin in der Altenhilfe, Inhaberin einer Unternehmensberatung, Krefeld


Prof. Dr. phil. Wolfgang M. Heffels, Professur für Erziehungswissenschaft und Berufspädagogik, Katholische FH, Fachbereich Gesundheitswesen, Köln, Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen, Köln


Heidi Heinhold, Kinderkrankenschwester, Journalistin, Overath OT Vilkerath


Sandra Herrgesell, Krankenschwester, Dipl. Pflegewissenschaftlerin, Qualitätsauditorin, Drensteinfurt


Dr. Ulrich Kastner, Steigerwaldklinik Burgebrach, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Burgebrach


Prof. Dr. rer. cur. Peter König, Professur für Pflege- und Rehabilitationsmanagement, Hochschule Furtwangen, Fakultät Gesundheit, Sicherheit, Gesellschaft, Studiengang Angewandte Gesundheitswissenschaften, Furtwangen


Christian Kolb, Dipl.-Pflegewirt (FH), Fürth


Rita Löbach, Fachaltenpflegerin in der Psychiatrie/Schwerpunkt Gerontopsychiatrie, Gerontopsychiatrisches Zentrum / Ambulanz, LVR-Klinik Bonn, Bonn


Dr. Nicole Menche, Ärztin, Redakteurin und Fachbuchautorin, Langen/Hessen


Kerstin Menker, Dipl.-Pflegewirtin (FH), Ahaus


Maria Möckl, Krankenschwester, Lehrerin für Pflegeberufe, Studentin der Pflegepädagogik (BA), München


Dr. phil. Ines Nöbel, Dipl.-Gerontologin (univ.), Dipl.-Betriebswirtin (FH), QM-Auditorin, Holzkirchen


Anja Palesch, Krankenschwester, Pflegewissenschaftlerin (FH), Coesfeld


Prof. Ronald Richter Rechtsanwalt, Hochschule für Angewandte Wissenschaften (HAW), Hamburg


Ursula Rothausen, Kinderkrankenschwester, Krankenschwester, Dipl.-Berufspädagogin (FH), Erwachsenenbildung M.A., Gummersbach


Bernd Sauerbrey, Fachkrankenpfleger für Anästhesie und Intensivpflege, Praxisanleiter, Poing


Dr. phil. Heike Schambortski, Krankenschwester, Arbeitspsychologin, Supervisorin und Organisationsentwicklerin, Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), Hamburg


Christiane Schiedel, Qualeo.Pflege.Management, Dipl. Pflegewirtin (FH), Master Bildungsmanagement im Gesundheitswesen, Organisationsberaterin, Dozentin Fachhochschule Münster, Case Managerin (DGCC), TQM-Auditorin, Fachkrankenschwester Intensiv- und Anästhesiepflege, Münster


Daniela Schlosser, Dipl. Berufspädagogin M.A., Fachhochschule Münster, Fachbereich Pflege & Gesundheit, Münster


Günter Schmitt, Fachkrankenpfleger für Intensivmedizin und Anästhesie, Lehrer für Alten- Kinder- und Krankenpflege, Bobath-Therapeut, Wachkoma-Experte, Pflegedienstleitung Stationäre Altenpflege, Qualitätsmanager, Bachelor Studiengang BBA sozial, Spieleerfinder Arbeitsgruppe „Spritzige Pflegespiele“, Troisdorf


Gabriela Schmitz, Diplompflegepädagogin, Pflegewissenschaftlerin MSc, Charité – Universitätsmedizin Berlin


Veronika Spanaus, Dipl. Pflegewissenschaftlerin, Halle/S.


Dr. Michael Städtler, Arbeitskreis Notfallmedizin und Rettungswesen e.V., München


Karlheinz Tschuchnig, Altentherapeut, Gerontopsychiatrische Fachkraft, Markt Indersdorf


Daniela Weis-Krebs, Altenpflegerin, Lehrerin für Pflegeberufe, Elsenfeld


Dr. Hans-Jürgen Wilhelm, Soziologe (M.A.), Wirtschaftsjurist (LL.M (oec.)) und Dr. (phil.), Geschäftsführer des Elisabeth Alten- und Pflegeheim der Freimaurer 1795 e.V., Hamburg


Prof. Dr. phil. Andrea Zielke-Nadkarni, Professorin für Pflegepädagogik/Pflegewissenschaft, Fachhochschule Münster, Münster


Zur Verfügung standen auch Textgrundlagen von


Annerose Bürger -Mildenberger, Östringen; Krankenschwester, Lehrerin für Pflege, Pflegeraterin, Gutachterin (Kap. I/17.2 bis 17.3, 17.5 bis 17.8, 22, 23, 24, 25, 29, 35.4 ff.)


Svenja Ehlers, Göttingen (Kap. III/1, 2, 3, 7, Kap. IV/3, 5, 6)


Brigitte Haase, Haimhausen; Dipl. Oecotrophologin (Univ.), Dozentin in der Altenpflege (Kap. I/16, II/8)


Bernd Hein, München; Krankenpfleger, Journalist (Basisbeispiele, Kap. I/35.1 bis 35.3, 39.1)


Gisela Stoll, Mannheim (Kap. I/10, 13, 18, 19, 27, 28, Kap. II/1, 5, 6, 11, 12)


Ute Villwock, Heidelberg (Kap.I/26, Kap. II/13, Kap. IV/7)


Christina Waterboer, Mannheim (Kap. I/2, 3, 11)


Gutachten


Mirko Bischler, HLS Haus- und Landwirtschaftliche Schulen, Offenburg (Kap. I/35)


René Duchow, Dipl.-Berufspädagoge, Berufliche Schule des Landkreises Müritz, Waren (Kap. I/10.1, 18, 19)


Kerstin Fischer, München (Kap. I/18, 40, 41)


Sabine Flick, Schulzentrum im Universitätsklinikum des Saarlandes, Gesundheits-und Krankenpflegeschule, Homburg (Kap. I/17)


Claudia Hauck, Neuburg an der Donau, Pflegepädagogin B.A. (Kap. I/4, 5, 21)


Elisabeth Henkel, bfz gGmbH, Berufsfachschule für Altenpflege, Immenstadt (Kap. II/1, 5, 6, 11, 12)


Jannicke Schickert, Grimma-Nerchau, Berufspädagogin im Gesundheitswesen, B.A. (Kap. I/10)


Gabriele Schmidt, Krankenpflegeschule Duisburg e.V., Duisburg (Kap. I/2.1, 2.2, 3.1, 3.2, 13.1, 13.2; 33)


Holm Schwanke, Dipl.-Pflege-Pädagoge (FH), Fachseminar für Alten- und Familienpflege der Kaiserswerther Diakonie, Düsseldorf (Kap. I/22, 29)


Birgit Thinius, Dipl.-Pflege-Pädagogin (FH), Klinikum Hildesheim GmbH, Schule für Gesundheits-und Krankenpflege, Hildesheim (Kap. I/41)
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Ambulante Pflege






Name der Einrichtung


Pflegedienst „Ambulante Pflege Bogendorf“







Träger


„Ambulante Pflege Bogendorf“ GmbH







Größe der Einrichtung


Der Pflegedienst ist in Bogendorf tätig, einer Gemeinde mit 16.000 Einwohnern. Außerdem versorgen die Mitarbeiter einige umliegende Dörfer, die in einer akzeptablen Entfernung liegen. Dafür steht ihnen ein Fuhrpark von 15 Kleinwagen zur Verfügung.







Mitarbeiter


Eine Geschäftsführerin; eine Pflegedienstleiterin (Krankenschwester mit der Qualifikation „Leitende Pflegefachkraft, Bereich Gesundheitswesen“ und „Pflegeberaterin“); eine stellvertretende Pflegedienstleiterin (Altenpflegerin mit der Qualifikation „Leitende Pflegefachkraft, Bereich Gesundheitswesen“), 40 Pflegekräfte, davon 22 Altenpflegerinnen und -pfleger, sieben Krankenschwestern und -pfleger, vier Altenpflegehelferinnen, vier Alltagsassistentinnen und drei Helferinnen im „Freiwilligen Sozialen Jahr“ (FSJ). Viele Mitarbeiter sind in Teilzeit beschäftigt.







Besonderheiten


Der Pflegedienst „Ambulante Pflege Bogendorf“ wurde 1994 von einer Krankenschwester gegründet, die eine Versorgungslücke in der Gemeinde erkannt hatte. Damals war in der Region lediglich ein kirchlicher ambulanter
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Pflegedienst tätig gewesen, der seinen Sitz in der 15 Kilometer entfernten Kreisstadt hat. Zunächst begann die Krankenschwester allein mit den Versorgungen. Im Laufe der Zeit nahm die Zahl der Aufträge zu und das Unternehmen vergrößerte sich stetig. Seit einigen Jahren bleibt die Mitarbeiterzahl jedoch konstant, da die inzwischen ausschließlich administrativ in der Geschäftsführung tätige Gründerin eine Balance zwischen Unternehmensgröße und Nachfrage gefunden hat. Gelegentlich setzt sie Anfragen, die nicht so dringlich sind und sich aufgrund mangelnder Kapazität nicht sofort bewältigen lassen, auf eine Warteliste.


Ausgeklügelte Dienst- und Tourenpläne gewährleisten weitgehend den vereinbarten Umfang der Arbeitszeiten sowie relativ stabile Pflegebeziehungen, weil die Pflegebedürftigen meist von denselben Pflegenden betreut werden. Da viele der Mitarbeiter Familie haben, versucht die Pflegedienstleitung bei der Dienstplangestaltung, diese Verpflichtungen zu berücksichtigen.


Die Pflegedienstleiterin Yasmina Özdemir begleitet ihre Mitarbeiter gelegentlich unangemeldet auf ihren Touren und prüft so die Pflegequalität, aber auch die Zusammenarbeit von Pflegebedürftigen und ihren Angehörigen mit dem Pflegedienst. Beschwerden kommen beim Pflegedienst „Ambulante Pflege Bogendorf“ nur selten vor. Das Unternehmen verfügt über eine Mitarbeiterin, die für die Palliativpflege ausgebildet ist und ist in das regionale Konzept der Überleitungspflege integriert. Schulungen und Fortbildungen für Mitarbeiter finden ebenso regelmäßig statt wie Pflegeberatungsgespräche mit Angehörigen und pflegenden Laien. Außerdem bietet der Dienst Kurse für pflegende Angehörige zur Körperpflege und zur Durchführung von Prophylaxen an, die sehr rege in Anspruch genommen werden. Hauswirtschaftliche Hilfe, Essen auf Rädern und Fahrdienste durch die Alltagsassistentinnen runden das Angebot ab.







Leitbild und Qualitätsanspruch


Das Leitbild des Pflegedienstes „Ambulante Pflege Bogendorf“ hat die Gründerin selbst formuliert, nachdem sie die ersten beiden Mitarbeiterinnen eingestellt hatte. Wichtig war ihr die Betonung der konfessionellen
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Neutralität sowie der Grundsatz, dass in ihrem Unternehmen Männer und Frauen für gleiche Leistung den gleichen Lohn erhalten. Die angestrebte Qualität der Pflege beschrieb sie so: „Wir verstehen unter Pflege eine professionelle Tätigkeit, die Menschen zur Selbständigkeit ermutigt, ihnen bei der Bewältigung des Alltags und ihrer Bedürfnisse assistiert, Leiden lindert und Gesundheit fördert. Wir orientieren unser Handeln an dem aktuellen Stand der Wissenschaft, indem wir uns regelmäßig fortbilden. Die unternehmensinternen Abläufe sind dynamisch und einer ständigen kritischen Überprüfung durch die Anforderungen der Praxis unterworfen. Alle Mitarbeiter sind aufgerufen, sich konstruktiv an der Verbesserung der Leistung zu beteiligen. Ihre Ideen sind ein wichtiges Kapital unseres Pflegedienstes.“







Kurzportrait von Mitarbeitern der Einrichtung


Linda Müller, 32 Jahre, hat nach der Realschule bewusst den Beruf der Altenpflegerin gewählt. Sie wollte „mit Menschen arbeiten“ und sich die Option von Weiterbildungen offen halten. Im Alter von 22 Jahren hat sie geheiratet und wurde bald schwanger. Jetzt sind ihre Kinder – 8 und 6 Jahre alt – „aus dem Gröbsten heraus“. Linda Müller hat sofort nach dem Ende der Erziehungszeit wieder zu arbeiten begonnen, und sich zunächst für ein Anstellungsverhältnis auf Teilzeitbasis (50 % der regulären Arbeitszeit) entschieden. Die Idee, bei dem Pflegedienst anzufangen, entstand im Gespräch mit Dorothee Zenker, einer Altenpflegerin, die bereits seit einigen Jahren dort arbeitete. Linda Müller hatte die Kollegin im Elternbeirat des Kindergartens kennen gelernt. Die Frauen waren sich auf Anhieb sympathisch. Inzwischen sind sie befreundet und treffen sich häufig. Mit ihren Familien sind sie auch gemeinsam im Urlaub gewesen. Da Dorothee Zenker damals bereits eine Weiterbildung als Praxisanleiterin absolviert hatte, arbeitete sie Linda Müller in ihre Aufgaben ein.


Die flexible Gestaltung der Dienstpläne beim Pflegedienst „Ambulante Pflege Bogendorf“ ermöglicht Linda Müller, Familie und Beruf optimal miteinander zu verbinden. Weil sie mit Leib und Seele Altenpflegerin ist, überlegt sie gemeinsam mit ihrem Mann schon seit geraumer Weile, ob es möglich wäre, die Arbeitszeit aufzustocken. Da sie jedoch ihren Rollen – als Altenpflegerin, Mutter und Ehefrau – gleichermaßen gerecht werden möchte und nicht will, dass einer der Lebensbereiche leidet, hat sie zunächst alles so gelassen, wie es ursprünglich vereinbart war.


Die Pflegedienstleiterin Yasmina Özdemir würde Linda Müller gern noch stärker ins Team einbinden, da sie die Leistungen der Altenpflegerin sehr schätzt und sie als verlässliche Kollegin erlebt. In den regelmäßigen Mitarbeiterentwicklungsgesprächen gibt Frau Özdemir ihrer Mitarbeiterin immer wieder deutlich zu verstehen, dass sie ihre kommunikativen Kompetenzen und ihr Fachwissen als wertvoll für das Klima unter den Kollegen anerkennt.
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[image: image] Montag, 18. Februar 2013 –Ein Vormittag beim Pflegedienst „Ambulante Pflege Bogendorf“


Linda Müller ist für eine Tour im Zentrum von Bogendorf eingeteilt. Leider hat es in der Nacht sehr stark geschneit und der Räumdienst der Gemeinde hat bisher lediglich die Durchgangsstraßen frei gemacht. Die Altenpflegerin ist mit einem Kleinwagen des Unternehmens unterwegs. Obwohl sie Schneeketten aufgezogen hat und eigens früher als üblich von zuhause aufbrach, macht sie sich Sorgen, ob sie alle Pflegebedürftigen zeitgerecht erreichen wird. Die Wege zwischen den Wohnungen sind mit einem Computerprogramm berechnet worden und bieten normalerweise genügend Spielraum für eine reibungslose Bewältigung der geplanten Tour. Linda Müller überlegt, ob sie die Pflegebedürftigen telefonisch darüber informieren soll, dass es eventuell zu Verzögerungen kommen könnte, weil sie weiß, dass einige von ihnen auf ihren Besuch warten und es mit der Zeit sehr genau nehmen.


Glücklicherweise kommt sie überall gut auf den Straßen vorwärts und die Pflegebedürftigen sowie deren Angehörige zeigen großes Verständnis. Sie haben selbst schon bemerkt, dass dieser Tag wettermäßig eine Ausnahme ist. Linda Müller hört von vielen: „Ach Sie Ärmste! Bei dem Wetter möchte ja niemand gern hinausgehen.“ Dieses Verständnis zeigt Linda Müller, dass die Pflegebedürftigen ihre Leistung zu schätzen wissen.


Später am Vormittag kommt sie zu dem vorletzten Pflegebedürftigen auf dieser Tour. Da der Mann allein wohnt und sich nur mit einem Rollstuhl fortbewegen kann, hat er den Mitarbeitern des Pflegedienstes einen Schlüssel für seine Wohnung überlassen. Linda Müller klingelt zunächst, um sich anzukündigen. Dann geht sie mit schnellen Schritten durch den Flur und öffnet die Schlafzimmertür. Das Bett ist leer. Sie hört ein Stöhnen aus dem Badezimmer. Dort liegt der Mann, zwischen Rollstuhl und Toilette – er umklammert seinen Unterarm, an dem die Altenpflegerin deutlich eine erhebliche Fehlstellung erkennen kann.


Zuerst beruhigt Linda Müller den alten Herrn und lagert ihn vorsichtig, so gut es nur geht. Sie fragt nach dem Hergang des Unfalls und ob er an anderen Körperstellen Schmerzen habe. Die Altenpflegerin sagt, dass gleich Hilfe kommen werde und ruft schnell den Rettungsdienst. Während Linda Müller neben dem Mann kniet und ihm tröstend zuspricht, überprüft sie fortlaufend sein Befinden. Da er erzählt, dass der Sturz sich mitten in der Nacht ereignete, fragt die Altenpflegerin, ob er sich kalt fühle. Der Mann verneint dies und sagt, dass das Badezimmer zum Glück immer gut geheizt sei. Er müsse jedoch dringend Urin lassen. Linda Müller holt seine Urinflasche, die am Bett hängt, und legt sie in der richtigen Position an. Nachdem die Rettungsassistenten den Verunfallten auf die Trage gebettet haben und mit ihm ins Krankenhaus gefahren sind, dokumentiert Linda Müller das Ereignis, ihre Beobachtungen und die getroffenen Maßnahmen. Anschließend ruft sie die Pflegedienstleitung an und berichtet, was vorgefallen ist. Sie ist erleichtert, dass die Pflegedienstleitung sofort anbietet, Lindas letzte Anfahrt zu übernehmen. Als Linda Müller wieder im Büro ist, schlägt sie vor, nach dem Krankenhausaufenthalt mit dem Pflegebedürftigen über die Verwendung eines Hausnotrufs zu sprechen.

















Stationäre Altenpflege






Name der Einrichtung


„Seniorenzentrum Maxeberg“







Träger


Seniorenwohnen und -pflege gGmbH, Maxeberg







Größe der Einrichtung


Insgesamt 100 Plätze auf drei Wohnbereiche verteilt; ein Wohnbereich mit 40 Einzelzimmern (einschließlich zehn Zimmer für Kurzzeitpflege); zwei Wohnbereiche mit jeweils zehn Einzelzimmern und zehn Zweibettzimmern. Alle Zimmer sind mit einer Nasszelle (Waschbecken, Toilette und Dusche) ausgestattet.







Mitarbeiter


Eine Heimleitung; eine Pflegedienstleitung mit der Qualifikation „Leitende Pflegefachkraft – Schwerpunkt stationäre Altenpflege“; eine stellvertretende Pflegedienstleitung, ebenfalls mit der Qualifikation „Leitende Pflegefachkraft“; drei Wohnbereichsleitungen mit der Qualifikation „Leitung eines Wohnbereiches/Station“; 15 Altenpflegerinnen; 20 Altenpflegehelferinnen; sechs Altenpflegeschülerinnen; zwei Betreuungskräfte (nach § 87 b SGB XI); drei Helferinnen im „Freiwilligen Sozialen Jahr“ (FSJ).


Regelmäßig stehen zehn ehrenamtliche Mitarbeiter zur Verfügung, die im Helferkreis der benachbarten Kirchengemeinde St. Pankratius engagiert sind. Für Betreuung und Aktivitäten der Bewohner ist eine Sozialarbeiterin verantwortlich; eine Hauswirtschaftsleiterin, ein Hausmeister, ein Koch sowie im Haus beschäftigtes Reinigungspersonal sichern die hauswirtschaftliche Versorgung. Zwei Mitarbeiterinnen der Verwaltung erledigen die Abrechnung und die Personalangelegenheiten.







Besonderheiten


Das Gebäude des Seniorenzentrums wurde im Jahr 1987 erbaut. Es befindet sich im Eigentum der Gemeinde Maxeberg, die damit ihren Pflichten zur Daseinsvorsorge gegenüber den Bürgern nachkommen wollte. Durch eine Modernisierung im Jahr 2003 wurde der Komplex vollständig nach den Prinzipien des „barrierefreien Wohnens“ umgebaut. Die Gemeinde hatte dazu einen Wettbewerb ausgeschrieben, den ein Architekturbüro gewann, das über große Erfahrung mit seniorengerechten Projekten verfügt. Die Architekten bezogen, wie in ihrem Auftrag vereinbart, die Heim- und Pflegedienstleitung in die Planung ein. So konnten die Planer auch die Bedürfnisse von Bewohnern mit Demenzerkrankungen berücksichtigen und die Wohnbereiche übersichtlicher gestalten.


In einem neu erstellten Flügel machen die großen Fenster und die transparente Deckenkonstruktion den Wechsel der Jahreszeiten
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sowie den Tag-Nacht-Rhythmus im Inneren des Hauses erlebbar.


Ein ambulanter Hospizdienst ist an das Seniorenzentrum angeschlossen. Er ist für die Aufgaben der Sterbebegleitung in der Gemeinde Maxeberg und ihrer Umgebung zuständig.







Einbindung in die Infrastruktur der Gemeinde


Das „Seniorenzentrum Maxeberg“ ist zentral an einer der Hauptstraßen des Ortes gelegen. In unmittelbarer Nähe befinden sich Geschäfte, Rathaus, evangelische und katholische Kirchen, Arztpraxen und Apotheken sowie zahlreiche andere Einrichtungen, in denen mobile Bewohner die Dinge des täglichen Bedarfs erledigen können. Eine Bushaltestelle sowie der Bahnhof sind ebenfalls nicht weit entfernt.







Leitbild und Qualitätsanspruch


Laut Unternehmensleitbild können die Bewohner bis zum Lebensende in den Zimmern leben, die sie beim Eintritt in das Seniorenzentrum bezogen haben. Ausnahmen von dieser Regel könnte es nur geben, wenn ein Maß an Pflegebedürftigkeit erforderlich würde, für das die Einrichtung außergewöhnlich spezialisiertes Fachpersonal zur Verfügung stellen müsste, z. B. bei einer Heimbeatmung. „Der Wille des Bewohners ist grundsätzlich in alle Pflegehandlungen einzubeziehen“, heißt es wörtlich in dem Leitbild, „seine Würde darf niemals verletzt werden“.


Verschiedene Qualitätszirkel im „Seniorenzentrum Maxeberg“ haben interne Handlungsanweisungen ausgearbeitet, mit deren Hilfe die Mitarbeiter die Vorgaben der Nationalen Expertenstandards erfüllen. Die Kriterien des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) zur Qualitätssicherung sind im Pflegekonzept umgesetzt.







Kurzportrait von Mitarbeitern der Einrichtung


Die 51-jährige Hermine Brauer ist seit etwas mehr als 30 Jahren in der Altenpflege tätig und immer noch mit ihrer Berufswahl zufrieden. Obwohl in der Vergangenheit ihr Privatleben auch schon mal mit dem Schichtdienst in Konflikt geriet, weiß sie, dass die Entscheidung für die Altenpflege richtig war. Einige ihrer Mitschülerinnen aus der Hauptschule, die sie beim jährlichen Klassentreffen sieht, fanden nicht zu beruflicher Zufriedenheit und fühlen sich mittlerweile zu alt, um noch etwas anderes auszuprobieren.


Hermine Brauer mag die Vielfalt, die ihr Beruf bietet. Sie hat schon in verschiedenen Bereichen gearbeitet und zahlreiche Fortbildungen absolviert. In der Fachpresse verfolgt sie auch neue Entwicklungen der Pflegeforschung. Da sie früher einmal einen Intensivkurs „Englisch“ absolvierte, liest sie auch englischsprachige Artikel.


Hermine Brauer hat sich im Seniorenzentrum eine zentrale Stellung im Team erarbeitet. Die Kollegen wissen, dass sie sich auf Hermine Brauers Urteil verlassen können.


Hermine Brauer lebt seit ihrer Scheidung allein. Da ihr Ex-Mann Unterhalt zahlt, hat sie wirtschaftlich keine großen Probleme. Sie fährt gern mit ihren Freundinnen in den Urlaub. Sie suchen sich Ziele abseits der Touristenpfade. Auf diese Weise hat Hermine Brauer bereits viel von der Welt gesehen. In den Reiseländern ist sie nicht nur an den Sehenswürdigkeiten interessiert, sondern versucht oft auch herauszufinden, wie dort das Zusammenleben der Generationen organisiert ist. Besonders beeindruckt war Hermine Brauer von den Gepflogenheiten im buddhistischen Thailand und dem Willen zur gegenseitigen Unterstützung, der das Leben dort bestimmt. Die Altenpflegerin weiß, dass sich die Wertesysteme verschiedener Kulturen nicht beliebig übertragen lassen und betrachtet deshalb auch die Errungenschaften der christlich geprägten Gesellschaft als wertvoll.


Hermine Brauer kümmert sich im Seniorenzentrum intensiv um die Anleitung der Schülerinnen. Derzeit ist Hermine Brauer für die Schülerin Janine Guter zuständig, die sich im zweiten Jahr der Ausbildung befindet. Die 20-Jährige erkennt die Lebenserfahrung ihrer älteren Kollegin an und übernimmt gewissenhaft die Aufgaben, die Hermine Brauer ihr überträgt.


Die Einrichtungsleiterin hat Hermine Brauer eine Weiterbildung zur Praxisanleiterin angeboten, obwohl auch zwei jüngere Kolleginnen dafür in Frage kommen würden.
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Darin zeigt sich die Anerkennung für die Motivation, mit der Frau Brauer ihren Beruf ausübt. Sie blieb immer „am Ball“, auch wenn sich seit ihren Lehrjahren in der Altenpflege gewaltige Änderungen vollzogen haben. Außerdem möchte die Leiterin damit ein Zeichen setzen: „Auch ältere Mitarbeiter werden bei uns gefördert!“




[image: image] Mittwoch, 12. Juni 2013 – Ein Vormittag im Wohnbereich des „Seniorenzentrums Maxeberg“


Altenpflegerin Hermine Brauer und die Schülerin Janine Guter haben gemeinsam Frühdienst. Gleich nach der Übergabe beginnt Hermine Brauer mit dem Herrichten der Tropfen und Insulinspritzen; auch für die Blutzuckerkontrollen ist sie an diesem Morgen zuständig.


Derweil kümmert sich die Schülerin um die Morgentoilette der Bewohner, die bereits vor dem Frühstück ihre Körperpflege erledigen möchten. Die Arbeit geht ihr leicht von der Hand. Sie bringt mehr als einmal auch die an Demenz erkrankten Bewohner zum Lachen.


Wenig später sitzen alle Bewohner, die ihre Mahlzeiten im Gemeinschaftsraum einnehmen, am Frühstückstisch. Dort hat Siegrid Ahrend, Helferin im Freiwilligen Sozialen Jahr, mit der Unterstützung beim Streichen der Semmeln begonnen. Einer der Bewohner leidet an einem so starken Zittern der Hände, dass er die Speisen nicht allein zum Mund führen kann. Altenpflegerin Hermine Brauer hat sich neben ihn gesetzt, um ihm zu assistieren. Gleichzeitig kann sie während dieser Tätigkeit beobachten, ob die Bewohner den gewohnten Appetit entwickeln.


In dem Wohnbereich leben zwei Pflegebedürftige, die bettlägerig sind und nicht am Essen im Gemeinschaftsraum teilnehmen können. Sie sind sie mit Ernährungssonden ausgestattet. Da Hermine Brauer die Altenpflegeschülerin bereits zur korrekten Handhabung der Sondenkost sowie der Ernährungspumpen angeleitet hat, kann Janine Guter heute die Verabreichung der Nahrung übernehmen. Zunächst überprüft sie die Durchgängigkeit der Sonden mit einer Blasenspritze und etwas Wasser.


Das Frühstück ist beendet. Auch die Mitarbeiter des Frühdienstes gehen in die Pause. Sie wechseln sich dabei ab, sodass für die Bedürfnisse der Bewohner stets ein Ansprechpartner zur Verfügung steht.


Anschließend stehen die Termine der Bewohner auf dem Programm, einige nehmen Beschäftigungsangebote wahr, andere wollen zum Friseur gehen, der an diesem Tag im Haus ist. Die FSJ-Helferin ist mit dem Begleitdienst beauftragt und wird dabei von einer Betreuungskraft unterstützt.


Gemeinsam mit der Schülerin Janine Guter widmet sich Hermine Brauer nun der sehr aufwändigen Pflege der beiden bettlägerigen und stark dekubitusgefährdeten Bewohner.


Bald darauf beginnen die Vorbereitungen zum Mittagessen. Dazu treffen sich erneut viele der Bewohner im Gemeinschaftszim-mer. Während der Mahlzeit herrscht eine gelöste Atmosphäre.


Danach wollen einige Bewohner ins Bett gehen, um einen Mittagsschlaf zu halten. Hermine Brauer und Janine Guter helfen ihnen beim Entkleiden. Dann gehen sie noch zu den bettlägerigen Bewohnern, um den fälligen Lagerungswechsel durchzuführen.


Dank der guten Zusammenarbeit bleibt den beiden nun noch genug Zeit, um die Dokumentation zu vervollständigen – alle zeitnah zu erledigenden Eintragungen haben sie bereits im Zuge der Arbeitsgänge erledigt. So gewinnen die Pflegerinnen noch einmal Distanz zu dem zurückliegenden Vormittag und sammeln ihre Gedanken für das kommende Übergabegespräch. Janine Guter wird erstmals selbständig von der Bewohnergruppe berichten, für die sie hauptsächlich zuständig war.


Zu Hermine Brauers Überraschung meldet sich Janine Guter auch während der Übergabe der beiden schwerpflegebedürftigen Bewohner zu Wort und merkt an, dass sie gar nicht wisse, ob es im Sinne dieser Menschen sei, Nahrung über eine Sonde zu bekommen.

















Wohngruppe






Name der Einrichtung


Wohngruppe „Haus Wannestadt“







Initiator und Vermieter


Edeltraud-und-Karl-Heinz-Linse-Stiftung e. V., Wannestadt







Größe der Einrichtung


12 Wohnplätze in Einzelzimmern. Alle Zimmer sind mit einer eigenen Nasszelle (Waschbecken, Toilette und Dusche) ausgestattet. Gemeinsam steht den Bewohnern ein großes Bad zur Verfügung, an dessen Badewanne ein Lifter installiert ist. Außerdem verfügt die Wohngruppe über eine Gemeinschaftsküche und einen Aufenthaltsraum. Einen Raum, der ausschließlich der Nutzung durch die Pflegenden vorbehalten ist, gibt es nicht.







Mitarbeiter


Eine Leiterin des Pflegeteams mit der Qualifikation „Leitende Pflegefachkraft, Bereich Gesundheitswesen“; 10 Pflegefachkräfte, davon drei mit gerontopsychiatrischer Weiterbildung, einige von ihnen sind in Teilzeit beschäftigt; eine Alltagsassistentin; regelmäßig hospitieren Praktikanten aus verschiedenen sozialen Berufen und mit unterschiedlichen Qualifikationen; eine teilzeitbeschäftigte Reinigungskraft für die gemeinschaftlich genutzten Räume (die Reinigung der Zimmer übernehmen die Angehörigen der Bewohner sowie die Pflegenden).







Besonderheiten


Die Edeltraud-und-Karl-Heinz-Linse-Stiftung stellte dem Wohnprojekt im Jahr 2000 ein Gebäude im Zentrum von Wannestadt zur Verfügung und ließ es vor dem Bezug
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vollständig umbauen, um es an die Bedürfnisse von Menschen mit Demenz anzupassen. Der Wohnbereich ist auf einer Etage untergebracht, sodass die Atmosphäre der Wohngruppe nicht durch räumliche Barrieren gestört wird. Im „Haus Wannestadt“ sind die Angebote Wohnen und Pflege organisatorisch voneinander getrennt. Die Stiftung tritt als Vermieterin auf und ist die Initiatiorin des Projektes. Sie nimmt keinerlei Einfluss auf die organisatorische Gestaltung der Wohngruppe.


Die Bewohner bzw. deren Familien oder andere Personen, die mit der Betreuung beauftragt sind, mieten die Zimmer und anteilig auch die Gemeinschaftsflächen von der Edeltraud-und-Karl-Heinz-Linse-Stiftung. Der „Alzheimer-Hilfe Wannestadt e. V.“ stellt die pflegerische Versorgung sicher. Der Verein ist der Träger eines ambulanten Pflegedienstes schließt Betreuungs- und Pflegeverträge mit den Bewohnern. Allerdings sieht die Konstruktion der Wohngruppe vor, dass die Angehörigen die ambulante pflegerische Dienstleistung und Betreuung frei wählen und durchaus zu einem anderen Pflegedienst wechseln können.


Die Wohngruppe nimmt ausschließlich Bewohner auf, die an Demenzerkrankungen im mittelschweren oder schweren Stadium leiden. Die Mitarbeiter gestalten den Alltag gemeinsam mit den Bewohnern. Sie nehmen alle Mahlzeiten zusammen ein.


Dem pflegerischen Team kommt in der Wohngruppe eine Gastrolle zu, die Bewohner oder deren Angehörige bzw. Betreuer bestimmen die Leitlinien der Versorgung.







Einbindung in die Infrastruktur der Gemeinde


Das „Haus Wannestadt“ befindet sich im Zentrum des Ortes. Es liegt am Rand eines Parks, sodass die Bewohner durch die Fenster ihrer Zimmer ins Grüne sehen können. Diese Situation entspricht dem Willen der Stiftungsgeber, die ausdrücklich gewünscht haben, die Themen „Alter“ und „Krankheit“ in der Mitte der Gesellschaft zu verankern. Von dem Gebäude der Wohngruppe aus sind alle Einrichtungen des täglichen Bedarfs in Wannestadt zu Fuß erreichbar.
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Leitbild und Qualitätsanspruch


Die Edeltraud-und-Karl-Heinz-Linse-Stiftung ist finanziell sehr gut ausgestattet und hat im Laufe von fast zehn Jahren fünf Wohngruppen nach demselben Muster in der Region eingerichtet. Die Stiftungsgeber haben dazu ein klares Ziel in ihren Statuten festgelegt: „Die Edeltraud-und-Karl-Heinz-Linse-Stiftung möchte Menschen, die an Demenz leiden, ein Leben in Würde ermöglichen.“


In dem Konzept der Wohngruppen tragen die Angehörigen nicht nur eine große Verantwortung, sondern sind auch ganz praktisch an der Gestaltung des Alltags sowie der pflegerischen Betreuung beteiligt. Sie wirken als unmittelbare Auftraggeber und bilden ein Gremium, in dem die Entscheidungen über alle Bereiche der Pflege und Lebensgestaltung der Bewohner fallen. Das pflegerische Team erfüllt eine beratende Funktion, ist aber an die Wünsche der Angehörigen gebunden.







Kurzportrait von Mitarbeitern der Einrichtung


Der 40-jährige Moritz Schmitz ist verheiratet und hat drei schulpflichtige Kinder. Er hatte unmittelbar nach dem Abitur Zivildienst in einer gerontopsychiatrischen Abteilung eines Krankenhauses geleistet. Obwohl er zunächst befürchtet hatte, vom Umgang mit den Erkrankten überfordert zu sein, fand Moritz Schmitz bald einen guten Draht zu Menschen mit Demenzerkrankungen. Er begriff in den zwei Jahren, dass sich das auffällige oder aggressive Verhalten der Erkrankten nicht in erster Linie gegen das Pflegepersonal richtet, sondern als Ausdruck einer Verunsicherung der Betroffenen zu verstehen ist. Also begann Moritz Schmitz schon als Zivildienstleistender, Bücher über die Pflege von Menschen mit Demenzerkrankungen zu lesen. So stieß er auch auf die ersten deutschsprachigen Veröffentlichungen über „Validation®“ und eignete sich eine positiv geprägte Haltung gegenüber den Erkrankten sowie eine besondere Vorliebe für die anspruchsvolle pflegerische Versorgung dieser Menschen an.


Während der ersten Monate des Zivildienstes blieb Moritz Schmitz zunächst bei seinem ursprünglichen Plan, ein geisteswissenschaftliches Studium aufzunehmen. Doch je intensiver er sich mit den Erkrankten in der Abteilung beschäftigte, desto klarer wurde sein Wunsch, einen Pflegeberuf zu erlernen. Er entschied sich für die Altenpflege, weil ihn an dem Aufgabenspektrum vor allem die Begleitung der Menschen reizte. Er verstand die Altenpflege als einen Berufszweig, in dem es ihm möglich sein würde, sich ganz auf die Bedürfnisse der betreuten Menschen zu konzentrieren. Während der Ausbildung wurde Moritz Schmitz schon bald berufspolitisch aktiv. Er trat in den Berufsverband ein und empfand das Image der Altenpflege in der Öffentlichkeit als störend, weil es nach seiner Auffassung die Bedeutung des Berufes nicht korrekt wiedergibt. Als Moritz Schmitz die Ausbildung abgeschlossen hatte, arbeitete er zunächst einige Jahre in einem Wohnbereich des „Marienstifts“ im acht Kilometer entfernten Grafhofen. Dort hörte er, dass der ambulante Pflegedienst im „Haus Wannestadt“ eine Stelle zu besetzen hatte.


Moritz Schmitz bewarb sich und wurde aufgrund seiner sehr guten Noten im Abschlusszeugnis der Altenpflegeschule und eines guten Zwischenzeugnisses aus dem „Marienstift“ eingestellt.


Nach seiner Probezeit lässt er sich zur anstehenden Wahl des Betriebsrates aufstellen. Dass es ein solches Gremium in dem Pflegedienst der Einrichtung überhaupt gibt, geht auf den Willen der Initiatoren der „Alzheimer-Hilfe Wannestadt e. V.“ zurück, die davon überzeugt waren, dass selbstbewusste Mitarbeiter sich stärker an der Qualitätssicherung beteiligen.


Die kommunikativen Fähigkeiten von Moritz Schmitz wirken sich aus: Er wird Vorsitzender der Arbeitnehmervertretung. Aus dieser Position kann er Verbesserungen der Arbeitsbedingungen für die Pflegenden in die Wege leiten.


Die Krankenschwester Luzia Greber leitet das Pflegeteam der Einrichtung. Obwohl sie erst 25 Jahre alt ist und mit ihrem mädchenhaften Gesicht noch jünger wirkt, weiß sie sich energisch durchzusetzen. Da sie einen fairen Führungsstil pflegt und neben ihren Leitungsaufgaben in der Pflege genauso
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wie jeder andere mitarbeitet, ist sie bei ihren Kollegen sehr beliebt. Luzia Greber kommt es vor allem darauf an, den Bewohnern eine häusliche Atmosphäre zu vermitteln.
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Wie immer beginnt auch an diesem Montag der Tag im „Haus Wannestadt“ ruhig. Um sieben Uhr treffen sich die Mitarbeiter des Frühdienstes in der Gemeinschaftsküche. Die Kollegin vom Nachtdienst hat Kaffee gekocht. Die Pflegekräfte hören den Bericht zur vergangenen Nacht. Über die meisten Bewohner gibt es nichts Besonderes zu sagen. Manche von ihnen waren noch bis nach Mitternacht wach, sind im Flur der Wohngruppe spazieren gegangen und haben einen Tee getrunken. Die Stimmung war allerdings ein wenig gedrückt, denn einer Bewohnerin geht es sehr schlecht. Sie hat bereits seit zwei Wochen ihr Bett nicht mehr verlassen. Der Zustand der 95-Jährigen deutet darauf hin, dass sie bald sterben wird. Die Kollegin vom Nachtdienst erzählt, dass die Tochter dieser Bewohnerin am Abend zu Besuch war. Später seien noch drei Enkelkinder vorbeigekommen. Die Familienmitglieder hätten einige Stunden am Bett gesessen, mit ihr gesprochen und ihre Hände gehalten. Die Frau sei sehr ruhig gewesen. Bereits am Vortag habe sie nicht mehr über Durst geklagt.


Wie im Hause üblich, hatten die Pflegenden den anderen Bewohnern vom Zustand der Frau berichtet und auch die Befürchtung geäußert, dass sie vielleicht sterben werde. Daraufhin hatte zunächst eine traurige Stimmung.


Die Kollegin des Nachtdienstes sagt noch, dass die Sterbende nun schlafe, nachdem sie sie gegen fünf Uhr in der Früh noch einmal gelagert und die Lippen mit Tee betupft habe.


Die Pflegenden des Frühdienstes gehen an die Arbeit und unterstützen die Bewohner, die zum Frühstück gern gewaschen und vollständig angekleidet sein wollen. Anderen assistieren sie lediglich beim Toilettengang.


In kurzen Abständen schaut Moritz Schmitz, der für die sterbende Bewohnerin zuständig ist, in deren Zimmer, um zu überprüfen, ob sie noch schläft.


Gegen 10 Uhr kommen die Tochter und der Sohn der alten Dame. „Ihre Mutter schläft noch“, sagt Moritz Schmitz. Er rückt zwei Stühle ans Bett. „Wir haben dem Pfarrer Bescheid gesagt“, erklärt die Tochter. Eine Viertelstunde später kommt der Geistliche. Moritz Schmitz übergibt die anderen Bewohnerinnen an seinen Kolleginnen, um Zeit für die Zeremonie zu haben. Der Geistliche segnet die Kranke und spricht ein Gebet. Währenddessen bewegt sich die Sterbende nicht. Mit leisen Stimmen sprechen die Geschwister mit ihrer Mutter und auch Moritz Schmitz steht am Bett. Nach einiger Zeit verlässt er das Zimmer und bittet die Angehörigen darum, benachrichtigt zu werden, wenn sie das Gefühl haben, seine Unterstützung sei ihnen oder ihrer Mutter hilfreich.


Kurz vor dem Mittag kommt die Tochter weinend in die Küche. „Unsere Mutter ist gestorben, sie hat die Augen gar nicht mehr aufgemacht.“ Moritz Schmitz folgt ihr in das Zimmer und sieht sofort, dass die Frau Recht hat. Er drückt sein Beileid aus und fragt, ob er den Arzt rufen dürfe.


Nachdem dieser den Tod bestätigt hat, richtet Moritz Schmitz gemeinsam mit den Geschwistern die Verstorbene her und bezieht das Bett frisch. Er sagt ihnen, dass der Leichnam für 48 Stunden im Zimmer bleiben könne und die Familie deshalb genügend Zeit habe, sich von der Mutter zu verabschieden. „Wir werden auch den Bewohnern, die es wünschen, Gelegenheit zu einem Abschied geben. Ihre Mutter war bei allen sehr beliebt“, sagt der Altenpfleger.

















Lernbereich I: Aufgaben und Konzepte in der Altenpflege







I/1 Alter, Gesundheit, Krankheit, Behinderung und Pflegebedürftigkeit



I/2 Konzepte, Modelle und Theorien in der Pflege



I/3 Pflegeforschung



I/4 Gesundheitsförderung und Prävention



I/5 Rehabilitation



I/6 Grundlagen der Ethik



I/7 Pflegeprozess



I/8 Wahrnehmung und Beobachtung



I/9 Pflegediagnostik



I/10 Biografiearbeit



I/11 Pflegedokumentation



I/12 Grundlagen der Psychologie



I/13 Grundlagen der Kommunikation und Gesprächsführung



I/14 Grundlagen der Anatomie, Physiologie, Chemie und der biologischen Alterung



I/15 Grundlagen der Hygiene



I/16 Grundlagen der Ernährungslehre



I/17 Unterstützung alter Menschen bei präventiven Maßnahmen



I/18 Mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen und sich dabei entwickeln können



I/19 Soziale Kontakte und Beziehungen aufrecht erhalten können



I/20 Unterstützung alter Menschen beim Kommunizieren



I/21 Unterstützung alter Menschen bei der Bewegung



I/22 Vitale Funktionen aufrecht erhalten



I/23 Unterstützung alter Menschen bei der Körperpflege und beim Kleiden



I/24 Unterstützung alter Menschen beim Essen und Trinken



I/25 Unterstützung alter Menschen beim Ausscheiden



I/26 Unterstützung alter Menschen beim Ruhen und Schlafen



I/27 Sich beschäftigen, Lernen, sich entwickeln



I/28 Die eigene Sexualität leben



I/29 Für sichere und fördernde Umgebung sorgen



I/30 Pflege alter Menschen mit Behinderungen



I/31 Case Management und Überleitungspflege



I/32 Grundlagen der Krankheitslehre



I/33 Grundlagen der medizinischen Diagnostik und Behandlung



I/34 Grundlagen der Arzneimittelkunde



I/35 Durchführung ärztlicher Verordnungen
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I/1


Alter, Gesundheit, Krankheit, Behinderung und Pflegebedürftigkeit




G. Schmitt










I/1.1 Alter





[image: image] Fallbeispiel Ambulant


Die Altenpflegerin Linda Müller, die bei der „Ambulanten Pflege Bogendorf“ arbeitet, hat private Sorgen. Ihre Schwiegermutter Sieglinde Siebert ist nach einem Oberschenkelhalsbruch im wahrsten Sinne des Wortes „nicht mehr richtig auf die Beine gekommen“. Nun überlegt die ganze Familie, ob der Umzug in eine stationäre Einrichtung die beste Lösung wäre. Bei einem Familientreffen sitzt auch die Mutter der Altenpflegerin, Elisabeth Müller, mit am Tisch, die trotz Ihrer 75 Jahre im Vorstand des Sportvereins Protokollführerin ist, in der Kirchengemeinde die Kindergottesdienste mitgestaltet und sich aufgrund Ihrer Mitgliedschaft in einem großen Sozialverband um Belange von sozial schwachen Senioren kümmert. Elisabeth Müller bietet sofort Ihre Hilfe an: „Ich kann alle Einkäufe und Apothekengänge erledigen, wenn Sieglinde zu Hause wohnen bleibt.“


Linda Müller, die sich durch Ihre eigenen Erfahrungen im Beruf befangen fühlt, blickt ins Leere. Mutter und Schwiegermutter sind beide 1935 geboren. Trotzdem – zwischen den Frauen liegen Welten.





Altern ist ein Prozess, der schon bei der Entstehung des Lebens beginnt und durch die Lebensphasen hindurch bis zum Tod führt. Die Ursachen des Alterungsprozesses sind ein Gegenstand aktueller Forschung. Ob das Altern eine genetische Voraussetzung hat, ob es auf einem Verschleiß oder einer zunehmenden Ansammlung von Giftstoffen im Körper beruht, ist nicht eindeutig geklärt.


Oft wird der Alterungsprozess einseitig an der Leistungsfähigkeit gemessen, die zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr deutlich abnimmt. Diese Auffassung lässt jedoch außer Acht, dass die Abnahme der Leistungsfähigkeit eines Menschen schon nach seinem 20. Lebensjahr einsetzt – zu einer Zeit also, in der das Erwachsenenalter gerade begonnen hat.




I/1.1.1 Alter und Anpassungsfähigkeit


Natürliche Biologische Alterung des Menschen Kap. I/14.5


Der Mensch ist verletzlich und endlich. Diese beiden Grundpositionen sind in der Gesellschaft nicht sonderlich beachtet.


Alter ist kein feststehender Begriff. Unter Alter verstehen Menschen sehr unterschiedliche Bedingungen und Zustände. Der Begriff des Alters hat sich in den vergangenen Jahren erheblich gewandelt. Alter steht für eine Lebensphase, eine Periode am Ende der menschlichen Biografie. Alter ist gekennzeichnet durch eine Abnahme der Anpassungsfähigkeit. In dem Sprichwort „Einen alten Baum soll man nicht verpflanzen“ kommt dieses Anpassungsproblem bildhaft zum Ausdruck. Professionell betrachtet sind Pflegekräfte gefordert, sich älteren Menschen stärker anpassen als dass man es umgekehrt von jenen erwarten darf.







I/1.1.2 Eingrenzung des Altersbegriffs


Der Eintritt ins Rentenalter – zurzeit noch mit 65 Jahren – gilt als der einzige offizielle Grenzbereich für das Alter (Tab. I/1.1). Seit dem Jahr 2012 wird das Rentenalter schrittweise auf 67 Jahre angehoben. Das Rentenzugangsalter von 67 Jahren wird im Jahr 2029 voll umgesetzt sein. Die Europäische Arbeitskräfteerhebung hat für das Jahr 2009 eine Erwerbstätigenquote von 56 % bei den 55- bis 64- jährigen Arbeitnehmern ausgewiesen. Im Jahre 2000 lag diese noch bei 37 %. Dies ist die stärkste Zunahme im Bezug auf alle Altersgruppen. [image: image] 1









	
Tab. I/1.1 Alters-Definitionen des Statistischen Bundesamtes 2009. [image: image] 1






	Begriff

	Definition








	Alter: Ältere Menschen, alte Menschen

	Älter als 65 Jahre




	Drittes Lebensalter: Junge Alte

	65–85 Jahre




	Viertes Lebensalter: Höheres Alter, Hochbetagte, alte Alte

	Ab 85 Jahren











Die Menschen werden heute deutlich älter als früher. Am Anfang des zwanzigsten Jahrhunderts war eine Frau mit 40 schon alt, ein Mann mit 60 war ein Greis und dass ein Mensch 90 Jahre alt wurde, war die absolute Ausnahme.


Die mittlere Lebenserwartung der Deutschen verlängert sich jedes Jahr statistisch um etwa drei Monate. Derzeit geborene Mädchen haben eine Lebenserwartung von durchschnittlich 82,6 Jahren, Jungen von 77,5 Jahren. Vor 130 Jahren betrug Lebenserwartung nur die Hälfte (Statistisches Bundesamt, Sterbetafel 208/2010),


Damit wächst statistisch gesehen auch die Zeitspanne, die Ältere noch vor sich haben (Abb. I/1.1).






[image: image]


Abb. I/1.1 Viele ältere Menschen genießen die Zeit, in der sie von beruflichen Pflichten befreit sind. [J787]











Untersuchungen Anfang der 1980er-Jahre zeigten, dass Intelligenz- und Gedächtnisleistungen von Alten mit denen von Jungen mithalten können, wenn diese intensiv und regelmäßig trainiert werden. Bereiche wie Fachwissen oder soziale Kompetenz können sich im Alter sogar verstärken.




Ergebnisse der Berliner Altersstudie


Mitte der 1990er-Jahre wurde die Berliner Altersstudie durchgeführt. Dabei wurden fast 10 Jahre lang über 500 Teilnehmer zwischen 70 und 100 Jahren untersucht. Das Ergebnis zeigte, dass das Altern auch mit Einbußen einhergeht. Die negativen Aspekte des Alters haben sich vom dritten ins vierte Lebensalter verschoben. Ab dann geht das Lernpotenzial deutlich zurück.


Auch geistig gesunde 85-Jährige sind beim Lernen deutlich verlangsamt. Wohlbefinden, Lebenszufriedenheit sowie soziale Beziehungen werden geringer. Die größten Beeinträchtigungen verursachen die Demenzerkrankungen, bei denen die Hirnleistung deutlich abnimmt. Die Berliner Altersstudie bestätigte den Zusammenhang zwischen dem Altwerden und dem Anstieg dieser Erkrankung.


Bei den 70-Jährigen leiden noch weniger als 5 % an Demenz, während bei den 80-Jährigen 10 % bis 15 % betroffen und bei den 90-Jährigen 50 % erkrankt sind. [image: image] 2







Alter und Bewegungsfähigkeit


Da es keine verbindliche Einteilung des Alters gibt, wird in England eine Eingruppierung älterer Menschen anhand ihrer Gehfähigkeit vorgenommen. Jene, die ohne Hilfsmittel gehen und sich fortbewegen können, werden als „Go- goes“ bezeichnet. Können sie sich unter Zuhilfenahme eines Hilfsmittels (z. B. Stock, Rollator, Rollstuhl) fortbewegen, wird ihnen die Wortschöpfung „Slow- goes“ zugeordnet. Die komplette Immobilität oder Bettlägerigkeit wird mit dem Begriff „No- goes“ belegt.










I/1.1.3 Das Bild vom alten Menschen


Altern als Veränderungsprozess Kap. II/1


Viele Menschen haben ein negatives Bild vom Alter. Sie verbinden Alter mit Begriffen wie Krankheit, Vergesslichkeit und Schmerzen. Unter einem alten Menschen wird oft eine dunkel gekleidete, vonder Last des Lebens gebeugte oder auf einer Bank sitzende Gestalt verstanden. Oder alte Menschen, die von ihren Fenstern auf die Straße schauen und dies jeden Tag, weil sie ihre Wohnung nicht mehr verlassen können (→ Kap. I/19).


Auch die Vorstellung, nicht mehr aus dem Bett aufstehen zu können und evtl. in die Abhängigkeit von fremden Menschen zu geraten, wirkt erschreckend.




Veränderung des Bildes vom Alter


Eine Allensbach-Studie hat 2009 herausgefunden, dass nur jeder fünfte Bundesbürger Angst vor dem Alter hat. Bei der Altersgruppe unter 60 Jahren ist der Anteil derer, die Ängste angeben, von 18 % im Jahre 1994 auf 16 % gesunken.


Der Anteil der Ängstlichen in der Altersgruppe der über 60-Jährigen hingegen blieb bei 26 % konstant.


Die Menschen begreifen das Alter nach den Erkenntnissen dieser Studie nicht mehr als einen festen Lebensabschnitt, sondern immer häufiger als einen individuellen Prozess, genauso wie z. B. die Jugend.


Etwa zwei Drittel der Befragten zwischen 60 und 69 Jahren fühlen sich durch die Gesellschaft nicht ausgegrenzt. Das Selbstbewusstsein der Älteren zeigt eine deutliche Steigerung. Das Gleiche gilt für die Zufriedenheit, die vor allem in der Altersgruppe zwischen 60 und 69 Jahren überdurchschnittlich stark ausgeprägt ist. [image: image] 3




Lern-Tipp


Stellen Sie sich vor, Sie sind alt. Was wünschen sie sich für diese Lebensphase? Schreiben Sie Ihre Gedanken auf und nehmen Sie den Zettel im Verlauf Ihrer Ausbildung immer wieder zur Hand, um Einträge zu ergänzen oder zu korrigieren. Sprechen sie mit Ihren Mitschülern über die Ergebnisse.










Entwicklung der „Alten“ in zwei Richtungen

Deutschland befindet sich wie viele Industrienationen in einem demografischen Wandel (→ Kap. II/2). Die Deutschen werden immer älter aber gleichzeitig werden immer weniger Kinder geboren. Da in Deutschland die Renten von den Erwerbstätigen erwirtschaftet werden, kommen auf jeden arbeitenden Menschen immer mehr Rentner. Im Jahre 2009 kamen auf einen über 65-Jährigen 2,9 Erwerbstätige zwischen 20 und 64 Jahren. Trotz der Erhöhung des Renteneintrittsalters werden im Jahre 2030 nur noch 2,3 Erwerbstätige zwischen 20 und 66 Jahren auf einen Rentner ab 67 Jahren kommen. [image: image] 1


Häufig wird die Zunahme der Lebensspanne als Problem im Sinne einer großen finanziellen Last gesehen.


Die Generationen geraten in die Auseinandersetzung um ihren jeweiligen Anteil an den Gütern (Konflikt der Generationen). Die Erwartungen an die älteren Menschen gehen immer mehr in die Richtung, dass man für seine Gesundheit im Alter selbst verantwortlich ist.







Alte Menschen als finanzkräftige Konsumenten


Die Gesellschaft erwartet, dass sich die ältere Generation verstärkt bei der Betreuung der Enkelkinder einsetzt und dass sie ihre freie Zeit für ehrenamtliche Tätigkeiten verwendet.


Gleichzeitig werden die Alten als neue Käuferschicht entdeckt. Die Rentnergeneration ist finanzkräftig, körperlich fit, gut ausgebildet und mobil. Sie wird zunehmend als Konsumentengruppe erkannt. Begriffe wie „Silver Ager“ stehen für dieses Phänomen. Unter „Best Ager“ oder „Generation 50plus“ werden Konsumenten mit einem Lebensalter ab 50 Jahren und älter verstanden.


Diese Gruppe, die heute ca. 33 Millionen Deutsche oder 40 % der Bevölkerung umfasst, wird in Zukunft weiter zunehmen. Dadurch wird sie als Zielgruppe für Unternehmen immer interessanter.


Da bei den über 50-Jährigen die Nutzung des Internets eine besondere Rolle spielt, hat sich der Begriff „Silversurfer“ herausgebildet. Etwa ein Fünftel der „Best Agers“ sind regelmäßig im Internet unterwegs. Bevorzugt nutzen sie das Medium zum Nachschlagen und zum Versenden von E-Mails.


Angelegenheiten von zu Hause aus erledigen zu können, ist ein weiterer wichtiger Grund für die Nutzung des Internets. [image: image] 4




„Das Alter ist längst nicht mehr grau sondern bunt und schillernd. Und die Lebenslagen älterer Menschen … sind so vielfältig und widersprüchlich wie die anderer Menschen auch. Das Bild des vereinsamten und von der Familie im Stich gelassenen und in ein Alten- und Pflegeheim abgeschobenen alten Menschen ist ebenso schief und verklärend, wie die Vorstellung vom ständig engagierten reisefreudigen kultur- und konsumfreudigen Aktivsenior. Die Wirklichkeit ist differenzierter. Die alten Menschen unterscheiden sich in ihren Kompetenzen und Bedürfnissen ihren Lebenslagen und Lebensstilen und auch in ihren Freiheiten und Zwängen. Einige stehen auf der Sonnenseite, andere auf der Schattenseite des Alters, wieder andere irgendwo dazwischen.“ [image: image] 5













I/1.1.4 Alterstheorien




Klassische gerontologische Konzepte


In den Anfängen der Altersforschung zu Beginn des vergangenen Jahrhunderts stand im Vordergrund, dass Menschen im Alter gewisse Fähigkeiten verlieren. Es entsteht ein Defizit gegenüber jugendlichen und erwachsenen Menschen. Es zeigte sich eine verminderte körperliche und geistige Leistungsfähigkeit und eine zunehmende Anfälligkeit für Krankheiten.


Andere Altersforscher vertreten die Meinung, dass mit zunehmendem Alter nicht automatisch eine Abnahme der Arbeitsleistung zu erwarten ist.


Kompensationsmodelle gehen davon aus, dass ältere Menschen Leistungseinbußen in einzelnen Bereichen durch Stärken in anderen Bereichen ausgleichen können. So kann im Arbeitsleben die Arbeitszufriedenheit größer oder die Arbeitsunfallquote rückläufig sein.







Aktivitätstheorie


Die Aktivitätstheorie spricht davon, dass ein Zusammenhang zwischen Aktivität und Lebenszufriedenheit besteht. Darunter werden die Nähe und die Stärke sozialer Kontakte verstanden. Die Grundannahme ist, dass Menschen glücklich und zufrieden sind, wenn sie in der Lage sind, etwas aktiv zu leisten und das Gefühl haben, gebraucht zu werden. [image: image] 6







Disengagement-Theorie


Die Disengagement-Theorie besagt, dass Rollen- und Kontaktverluste älterer Menschen auch von ihnen selbst ausgehen bzw. individuell gesteuert werden. Die abnehmende Leistungsfähigkeit bewege ältere Menschen dazu, sich zurückzuziehen. Die Verfechter dieser Theorie vermuten, dass dieser Rückzug eine Voraussetzung für ein zufriedenes Altern und damit positiv ist. [image: image] 7







Kontinuitätstheorie


Die Kontinuitätstheorie stützt sich darauf, dass das zufriedene Altern von der Möglichkeit abhängig ist, seinen gewohnten Lebensstil weitgehend beibehalten zu können. Der Gesellige wird auch im Alter gesellig bleiben wollen, der zurückgezogen Lebende wird auch im Alter bevorzugen, allein zu sein. Voraussetzung ist, dass der alte Mensch seinen Lebensstil und sein Verhalten selbst bestimmen kann. [image: image] 8













I/1.2 Gesundheit und Krankheit





[image: image] Fallbeispiel Stationär


Inge Esser und Kathrin Vogt bewohnen im „Seniorenzentrum Maxeberg“ ein Doppelzimmer. Da bei beiden die Rente für den Aufenthalt in einer stationären Einrichtung nicht reicht, erhalten sie den Differenzbetrag von der Sozialhilfe. Die Frauen können aufgrund Ihrer Erkrankungen das Zimmer nur noch im Rollstuhl verlassen. Eigentlich sind die beiden grundverschieden und dennoch sind sie über die vergangenen zwei Jahre zusammengewachsen. Kathrin Vogt ist eigentlich immer gut gelaunt, obwohl sie häufig Schmerzen wegen ihres Rheumas hat. Jetzt hat die Ärztin auch noch einen Darmtumor diagnostiziert. Frau Vogt soll in der kommenden Woche operiert werden. Als sie anfängt, ihren achtzigsten Geburtstag zu planen, der in zwei Monaten ansteht, sagt Inge Esser: „Das ist doch jetzt schon kein Leben mehr. Nichts als Krankheit. Wir haben in unserem Alter überhaupt keinen Grund, noch zu feiern.“





Gesundheit und Krankheit werden häufig als Gegensatzpaar dargestellt. Dabei gilt die Gesundheit als der anzustrebende Teil und Krankheit als ein Ausdruck der Unangepasstheit an die äußere Lebenssituation (Kap. I/5.1.4).


Gesundheit ist aber nicht so sehr ein linearer Prozess, sondern eher ein sinusförmiger Verlauf, bei dem sich Gesundheit mit Krankheit abwechselt.




I/1.2.1 Definitionen von Gesundheit


Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit Kap. I/5.1.4




Gesundheit:  Zustand vollkommenen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur allein das Fehlen von Krankheit und Gebrechen (WHO, 1946). [image: image] 9


Gesundheit:  Zustand des objektiven und subjektiven Befindens einer Person, der gegeben ist, wenn diese Person sich in den physischen, psychischen und sozialen Bereichen ihrer Entwicklung im Einklang mit den eigenen Möglichkeiten und Zielvorstellungen und den jeweils gegebenen äußeren Lebensbedingungen befindet (Klaus Hurrelmann). [image: image] 10





Die WHO hat mit diesem Satz eine allgemeingültige Definition von Gesundheit erstellt. Gesundheit ist nach der Erklärung der Menschenrechte der Vereinten Nationen (UN) ein Grundrecht. Die Bewahrung und Verbesserung der Gesundheit sind also Ziele von staatlichen Gesundheitssystemen. Die Qualität eines Gesundheitssystems kann an der Realisierung dieses Rechts für die Bürger eines Staates bewertet werden.


Die WHO-Definition von Gesundheit bewahrt vor einer Verengung der Begriffe auf rein körperliche Funktionsstörungen. Trotzdem bleibt sie eine Maximalforderung, nach der es kaum Gesunde geben kann.


Eine weitere Definition stammt vom deutschen Gesundheitsforscher Klaus Hurrelmann (siehe Definition).







I/1.2.2 Definitionen von Krankheit





Krankheit:  Ein regelwidriger Körper- oder Geisteszustand, der ärztlicher Behandlung bedarf und/oder Arbeitsunfähigkeit zur Folge hat (Bundessozialgericht, 2005). [image: image] 11





In dieser Definition von Krankheit sind die Behandlungsbedürftigkeit und die Wiederherstellung stark betont. Krankheit wird als Abweichung von der Norm verstanden, wobei es oft schwierig ist, genau festzulegen, wo Gesundheit aufhört und Krankheit anfängt (Kap. I/32.1).


„Als Krankheit wird das Vorliegen von Symptomen und/oder Befunden bezeichnet, die als Abweichung von einem physiologischen Gleichgewicht oder einer Regelgröße (Norm) interpretiert werden können und die auf definierte Ursachen innerer oder äußerer Schädigungen zurückgeführt werden können.“


Aber: „Abweichungen von einem physiologischem Gleichgewicht, einer Regelgröße, einer Organfunktion oder einer Organstruktur sind oft schwer zu beurteilen, weil manche physiologische Regelgrößen eine beachtliche Streuung aufweisen.“ [image: image] 12







I/1.2.3 Ottawa-Charta der WHO


In der kanadischen Stadt Ottawa fand 1986 die erste internationale Konferenz zur Gesundheitsförderung statt. Am Ende wurde eine Charta verabschiedet, die als das zentrale Dokument der Gesundheitsförderung gilt. Die Grundidee der Ottawa-Charta liegt in einem eigenverantwortlichen und selbstbestimmten Umgang mit der Gesundheit. Gleichzeitig sollen die Lebensräume und die Gesundheitsdienste gesundheitsförderlich gestaltet werden.


In der Ottawa-Charta heißt es: „Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen. Um ein umfassendes körperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl Einzelne als auch Gruppen ihre Bedürfnisse befriedigen, ihre Wünsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. sie verändern können. In diesem Sinne ist die Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil des alltäglichen Lebens zu verstehen und nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht für ein positives Konzept, das in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen für die Gesundheit ebenso betont wie die körperlichen Fähigkeiten. Die Verantwortung für Gesundheitsförderung liegt deshalb nicht nur bei dem Gesundheitssektor, sondern bei allen Politikbereichen und zielt über die Entwicklung gesünderer Lebensweisen hinaus auf die Förderung von umfassendem Wohlbefinden“.


Der Anspruch des „umfassenden Wohlbefindens“ wurde oft als unrealistisch kritisiert, da bestimmte Faktoren wie Altern, Trennung oder Tod wenig beeinflussbar sind (Abb. I/1.2).






[image: image]


Abb. I/1.2 Menschen können trotz Krankheit oder Behinderung Wohlbefinden verspüren und sogar Extremleistungen erbringen. [J787]













Salutogenese


Krankheitslehre Kap. I/32


In jüngster Zeit hat die WHO sich vermehrt den Aspekten der Lebensführung zugewandt, die den Menschen gesund erhalten. Aus diesen Überlegungen hat sich der Bereich der Salutogenese entwickelt. Der Arzt Aaron Antonovsky benennt die Grundvoraussetzungen für die Gesunderhaltung des Menschen mit dem Begriff Kohärenzgefühl. Dieses unterteilt er in:




• Gefühl der Verstehbarkeit als die Fähigkeit, Situationen und Gegebenheiten zu ordnen und zu strukturieren



• Gefühl der Machbarkeit, aktiv Situationen und Gegebenheiten bewältigen zu können, handlungsfähig zu sein



• Gefühl der Sinnhaftigkeit als Fähigkeit, etwas zu bewältigen, weil es sinnvoll ist.






Für die Ausprägung des Kohärenzgefühls müssen alle drei Aspekte vorhanden sein, wobei dem Aspekt der Sinnhaftigkeit die größte Bedeutung zukommt. [image: image] 13













I/1.3 Der Begriff der Pflegebedürftigkeit





[image: image] Fallbeispiel Wohngruppe


Kathrin Roth, 77 Jahre alt, ist vor kurzem in die Wohngemeinschaft „Haus Wannestadt“ gezogen. Lange hatten die Angehörigen versucht, Frau Roth zu Hause zu pflegen, aber nachdem sie trotz der deutlichen Zeichen einer Demenz zunächst keine Pflegestufe bestätigt bekamen, wurden ihnen nicht nur die Pflege, sondern auch die bürokratischen Hürden zu viel. Auch die Angst vor der Zukunft führte dazu, dass sie im Einvernehmen mit Frau Roth die Entscheidung für den Einzug in die Wohngemeinschaft trafen.


Altenpfleger Moritz Schmitz erklärt den Angehörigen, dass sie wohl eine bessere Beratung in der Pflege gebraucht hätten, erklärt aber auch, dass der gesetzlich festgelegte Pflegebedürftigkeitsbegriff einige Schwächen aufweist, die insbesondere Menschen mit „nur psychischen Erkrankungen“ treffen (Abb. I/1.3). Zusammen mit dem Sozialdienst der Stadt soll nun ein Widerspruch formuliert werden. Die Verwandten von Frau Roth fragen sich, ob dieser Widerspruch Erfolgsaussichten haben wird.






[image: image]


Abb. I/1.3 Die derzeit gültige Einteilung von Pflegestufen anhand der aufgewendeten Zeit für die Pflege, geht oft an der Realität vorbei. Sie unterschlägt z. B. die Bedeutung der psychosozialen Betreuung. [J745–038]














Die Wahrscheinlichkeit, dass ältere Menschen pflegebedürftig werden, steigt statistisch betrachtet, mit zunehmendem Alter erheblich (→ Kap. I/4).


Das Statistische Bundesamt erwartet in einem Bericht von 2008 eine deutliche Verschiebung der Altersstruktur der Bevölkerung hin zu den höheren Altersklassen (→ Kap. II/2). Prognostiziert ist eine Zunahme der jüngeren Senioren von 60 bis unter 70 Jahren bis zum Jahr 2030 um knapp 26 %. Bei den 80- bis unter 90-Jährigen wird mit einem Anstieg um 58 % gerechnet. Die mit Abstand stärkste Zunahme erwartet das Bundesamt bei den über 90-Jährigen. Diese Altersgruppe dürfte sich bis zum Jahr 2030 mehr als verdoppeln. Damit wird es mit hoher Wahrscheinlichkeit eine demografische Verschiebung geben, hin zu den Altersgruppen, die ein höheres Risiko haben, pflegebedürftig zu werden. [image: image] 14






Altenpflege


Die Ausbildung in der Altenpflege soll die Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten vermitteln, die zur selbstständigen und eigenverantwortlichen Pflege einschließlich der Beratung, Begleitung und Betreuung alter Menschen erforderlich sind (→ Kap. IV/5). [image: image] 15







Pflegebedürftigkeitsbegriff im Sozialgesetzbuch





Pflegebedürftigkeit:  Pflegebedürftig sind „Personen, die wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe bedürfen.“ [image: image] 16





Die Pflegebedürftigkeit ist als Begriff im Sozialgesetzbuch also deutlich enger definiert (→ Kap. III/1).


Zu den hier gemeinten Beeinträchtigungen zählen z. B.:




• Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am Stütz- und Bewegungsapparat



• Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane



• Störungen des zentralen Nervensystems wie Antriebs-, Gedächtnis- oder Orientierungsstörungen



• Endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.






Die Hilfe besteht in der Unterstützung, in der teilweisen oder vollständigen Übernahme der Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens sowie in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen Übernahme dieser Verrichtungen.


Das Maß der Pflegebedürftigkeit wird in Minutenwerten erhoben, die nicht den tatsächlichen Pflegeaufwand spiegeln. Sie sind eine politisch gewollte Bemessungsgröße für vier Pflegestufen.







Stufen der Pflegebedürftigkeit


Die vier Pflegestufen bilden den Grad der Pflegebedürftigkeit ab und bestimmen die Höhe der Geld- oder Sachleistung, die Pflegebedürftige von der Pflegekasse erhalten (Tab. I/1.2).









	
Tab. I/1.2 Das System der Pflegestufen.






	Pflegestufen

	Beschreibung








	I

	Erhebliche Pflegebedürftigkeit




	II

	Schwerpflegebedürftigkeit




	III

	Schwerstpflegebedürftigkeit




	 

	Härtefall











Der Pflegebedürftigkeitsbegriff in seiner jetzigen Form wird immer häufiger als ungerecht kritisiert, da pflegerische Dienstleister nach diesem Raster nur bestimmte Leistungen abrechnen können.


Eine Studie der Bundesregierung (Umsetzungsbericht des Beirats zur Überprüfung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs) hat am 20. Mai 2009 ihren Abschlussbericht zur Reformierung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs vorgelegt. Dabei geht es im Kern um eine Abkehr von Zeitwerten bei der Bestimmung der Pflegbedürftigkeit hin zu einem Assessment des Unterstützungsbedarfs eines Menschen. Ob diese Reform tatsächlich von den Krankenkassen und von der Bundesregierung beschlossen wird, steht vor dem Hintergrund einer erheblichen Verteuerung der Pflegeversicherung derzeit noch nicht fest.







Statistische Entwicklung der Pflegebedürftigkeit im Alter


Die Statistik zeigt, dass mit zunehmendem Alter das Risiko der Pflegebedürftigkeit steigt. Während bei den 70- bis unter 75-Jährigen „nur“ 5 % pflegebedürftig waren, wurde für die ab 90-Jährigen eine Pflegequote von58 % ermittelt.


Auffallend ist, dass Frauen ab etwa dem 80. Lebensjahr eine deutlich höhere Pflegequote aufwiesen – also eher pflegebedürftig sind als Männer dieser Altersgruppe. Die Pflegequote der 85- bis unter 90-jährigen Frauen leigt bei 42 %, während sie für Männer bei 28 % liegt.


Der Anteil an der Pflegebedürftigen der Stufe III (Schwerstpflegebedürftige) war in stationären Altenpflegeeinrichtungen mit 20 % mehr als doppelt so hoch als bei den zu Hause Versorgten (9 %).


Die Pflegestatistik 2011 des Statistischen Bundesamtes gibt einen Überblick über die Entwicklung der Pflegebedürftigkeit (Tab. I/1.3). Diese Werte werden seit der Einführung der Pflegeversicherung im Jahre 1999 alle 2 Jahre ermittelt und veröffentlicht.













	
Tab. I/1.3 Pflegestatistik 2011. [image: image] 17






	 
	1999

	2011

	Veränderung in %








	Pflegebedürftige in Millionen

	2,02

	2,5

	+ 24,1




	Zu Hause versorgt

	1,44

	1,76

	+ 21,9




	Nur Angehörigenpflege

	1,03

	1,182

	+ 15,0




	Ambulante Pflegedienste

	0,415

	0,576

	+ 38,8




	Stationäre Pflege

	0,573

	0,743

	+ 32,0

















[image: Image]





















I/1.4 Der Begriff der Behinderung


Menschen mit Behinderung im Alter Kap. II/7




[image: image] Fallbeispiel Stationär


Hilmar Rost, 89 Jahre, wohnt seit einer Woche im „Seniorenzentrum Maxeberg“. Nach einem Oberschenkelhalsbruch hat er sich nicht mehr allein nach Haus getraut.


Deshalb vermittelte der Sozialdienst im Krankenhaus ihm diesen Platz in der stationären Einrichtung. Vorher wohnte Herr Rost eine Straße entfernt von seiner Tochter und den Enkelkindern. Eigentlich war er zunächst mit seiner Entscheidung ganz zufrieden. Als die Altenpflegerin Hermine Brauer und die Schülerin Janine Guter eines Tages zu ihm ins Zimmer kommen, sehen sie, wie er erschrickt und sich schnell Tränen aus dem Gesicht wischt.


Auf die Frage, warum er traurig sei, erklärt Herr Rost, dass er seine Enkel vermisse. Er lebe nun ja auf der anderen Seite der Stadt. Da er lediglich eine sehr


geringe Rente beziehe, könne er sich kein Taxi leisten. Hermine Brauer tröstet Herrn Rost und bietet an, einen ehrenamtlichen Helfer zu fragen, ob es möglich sei, ihn gelegentlich zum Haus der Tochter zu fahren. Dann fällt Herrn Rost selbst noch etwas ein. Vor Jahren hatte er sich einen Schwerbehindertenausweis ausstellen lassen, ihn aber nie verwendet. Hilmar Rost bittet Janine Guter, nach dem Dokument zu suchen, es müsse irgendwo bei seinen Unterlagen stecken. Weil Herr Rost vergessen hatte, dass es diesen Ausweis gibt, wusste auch kein Mitarbeiter des Seniorenzentrums darüber Bescheid. Eigentlich hätte die entsprechende Information im Überleitungsbogen stehen müssen.





In der Betrachtung des Wechselspiels von Gesundheit und Krankheit ist der Begriff der Behinderung nicht zu unterschätzen.


Bei einer ganzen Reihe von Krankheiten ist es von enormer Wichtigkeit, zu entscheiden, wann eine Krankheit in eine Behinderung übergeht.


Gegen eine Krankheit hat man sich mit allen gebotenen Mitteln zur Wehr zu setzen, mit dem Ziel, die Gesundheit wieder herzustellen. Dieses Ziel kann aber nicht immer erreicht werden. Die Akzeptanz dieser veränderten Situation kann durch eine Neubewertung wichtige Energien frei setzen, um das Leben mit einer Behinderung gestalten zu können.






Definition von Behinderung





Behinderung:  Menschen sind behindert, wenn ihre körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeinträchtigung zu erwarten ist (§ 2 SGB IX). [image: image] 18





Diese Definition der Behinderung geht nicht auf die gesellschaftliche Dimension des Behindertenbegriffs ein, sondern lediglich auf die Schädigungen.


Behinderung ist aber auch ein Prozess, da eine Behinderung sich verbessern oder verschlechtern kann. Auch ist ein Mensch mit Behinderungen nicht in allen Bereichen des sozialen Lebens gleich behindert. In seiner Familie kann er mit entsprechender Akzeptanz und Einfühlungsvermögen ein Leben ohne Behinderung führen, jedoch in Schule oder Beruf behindert sein. Selbst in einzelnen Lebenssituationen kann die Behinderung eine mehr oder weniger große Rolle spielen.


Der Begriff „Behinderung“ ist sehr komplex und dient oft nur zur Vereinfachung, um eine Zielgruppe für medizinische, pädagogische oder gesellschaftliche Interventionen zu benennen.




Die Bedeutung des Wortes „Behinderung“ hat sich im Laufe der Geschichte ständig verändert. Viele Betroffene fühlen sich heute durch den Begriff stigmatisiert und Menschen, die mit Behinderten arbeiten, finden den Begriff in seiner jetzigen Form inakzeptabel.










Unterteilung von Behinderungen


In vielen Ländern ist die Aufteilung des Begriffs „Behinderung“ nicht sehr differenziert. Oft wird nur körperliche und geistige Behinderung unterschieden. In Deutschland aber haben sich zahlreiche Kategorien herausgebildet (Kap. II/7.1):




• Geistige Behinderung



• Hörbehinderung oder -schädigung



• Körperbehinderung



• Lernbehinderung



• Mehrfachbehinderung



• Schwerbehinderung



• Schwerstbehinderung



• Sehbehinderung oder -schädigung



• Sprachbehinderung.











Internationale Klassifikation der WHO


Die Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO umfasst alle Aspekte der funktionalen Gesundheit.


Sie besagt, dass ein Mensch funktional gesund ist, wenn (vor dem Hintergrund der Kontextfaktoren):




• Seine körperlichen Funktionen – einschließlich des mentalen Bereichs – und Körperstrukturen denen eines gesunden Menschen entsprechen (Konzepte der Körperfunktionen und -strukturen)



• Er all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem erwartet wird (Konzept der Aktivitäten)



• Er sein Dasein in allen Lebensbereichen, die ihm wichtig sind, in der Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte Beeinträchtigung der Körperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivitäten erwartet wird (Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen).






Der Behinderungsbegriff der ICF ist der Oberbegriff zu jeder Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit eines Menschen. Er ist damit umfassender gestaltet als der Behinderungsbegriff des SGB IX. [image: image] 19







Schwerbehinderung


Die Definition der Schwerbehinderung geht vom Begriff der Behinderung aus dem SGB IX aus und beschreibt eine erhebliche Schwere der Behinderung (Kap. II/7.1).


Für die Definition der Schwerbehinderung benutzt das SGB IX eine Einteilung nach dem „Grad der Behinderung“ (GdB). Dieser dient als Maß für die körperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Auswirkungen der Funktionsbeeinträchtigung. Die Auswirkungen der Beeinträchtigungen im Alltag werden in Zehnergraden von 20 bis 100 eingestuft.


Ab einem GdB von 50 gilt ein Mensch als schwerbehindert. Einzelne Beeinträchtigungen werden nur aufgenommen, wenn sie einen GdB von mindestens 10 ausmachen.


Zeigen sich über mehr als sechs Monaten dauerhafte Beeinträchtigungen in allen Bereichen des täglichen Lebens, kann die Anerkennung auf Schwerbehinderung beantragt werden. Die Anerkennung der Schwerbehinderung bringt eine Reihe von Rechtsansprüchen auf finanzielle Vergünstigungen und Hilfen mit sich. Gesetzliche Regelungen für Schwerbehinderte sind im Schwerbehindertengesetz (SchwbG) verankert. [image: image] 20


Ende 2011 waren 7,3 Millionen Menschen als Schwerbehinderte anerkannt (Abb. I/1.4). Ihr Anteil an der Gesamtbevölkerung betrug 8,9 %. Die Zahl der Schwerbehinderten nimmt in höherem Lebensalter zu. Bei den unter 25- jährigen sind nur 4 % betroffen. Die Altersgruppe der 55- bis 75-jährigen stellt mit 45,8 % die größte Gruppe. Bei den Menschen die 75 Jahre sind und älter sind 29,2 % betroffen Bei 1,8 Millionen Menschen wurde ein Grad der Behinderung von 100 % festgestellt. Das entspricht einem Anteil von fast 25 %. In 83,4 % der Fälle wurde die Behinderung durch eine Krankheit verursacht. [image: image] 1






[image: image]


Abb. I/1.4 Menschen, die von den zuständigen Ärzten einen „Grad der Behinderung“ bescheinigt bekommen, der bei mindestens 50 Punkten liegt, erhalten einen Schwerbehindertenausweis. [W855]
















Gesetzliche Grundlagen zum Schutz behinderter Menschen


Im Jahr 2009 trat in Deutschland das „Übereinkommen der Vereinten Nationen über die Rechte von Menschen mit Behinderungen“ und das dazugehörige Fakultativprotokoll zum Übereinkommen in Kraft. Das Übereinkommen basiert auf den zentralen Menschenrechtsabkommen der Vereinten Nationen und konkretisiert die dort verankerten Menschenrechte für die Lebenssituation von Menschen mit Behinderungen.


Das Übereinkommen verbietet die Diskriminierung von Menschen mit Behinderungen in allen Lebensbereichen und garantiert ihnen die bürgerlichen, politischen, wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Menschenrechte. [image: image] 21




Internationale Richtlinien


Die Kommission der Europäischen Gemeinschaften hat im Juli 2008 den „Vorschlag für eine Richtlinie des Rates zur Anwendung des Grundsatzes der Gleichbehandlung ungeachtet der Religion oder der Weltanschauung, einer Behinderung, des Alters oder der sexuellen Ausrichtung“ vorgelegt. Der Richtlinienvorschlag hat zum Ziel, einen einheitlichen Schutz vor Diskriminierung auf EU-Ebene zu erreichen.


Er steht in einem engen Zusammenhang mit dem Übereinkommen der Vereinten Nationen über die Rechte von Menschen mit Behinderungen. Für diese sind insbesondere der erweiterte Geltungsbereich und der neue Diskriminierungsbegriff eine Verbesserung. [image: image] 22










Wiederholungsfragen





1. Ab wann ist für Sie ein Mensch alt? (Kap. I/1.1)



2. Nennen Sie fünf Beispiele für Diskriminierungen im Alter. (Kap. I/1.1)



3. Welchen Beitrag können ältere Menschen für eine Gesellschaft leisten? (Kap. I/1.1.4)



4. Was tun Sie heute, um ihre Lebenssituation im Alter positiv zu gestalten? (Kap. I/1.1)



5. Welche Umschreibungen fallen Ihnen zum Thema Gesundheit ein? (Kap. I/1.2)





7. Was ist der Unterschied zwischen Krankheit und Behinderung? (Kap. I/1.4)



8. Nennen Sie drei Beispiele für Umstände, an denen man sehen kann, dass die Integration von Behinderten in die Gesellschaft verbessert werden könnte. (Kap. I/1.4)
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I/2


Konzepte, Modelle und Theorien in der Pflege



S. Herrgesell und C. Waterboer









I/2.1 Pflegewissen – Pflegewissenschaft


Pflegeforschung Kap. I/3




[image: image] Fallbeispiel Wohngruppe


Lieselotte Bremer arbeitet seit kurzem im „Haus Wannestadt“. Unter den Bewohnern befindet sich Gutberga Wölfle, eine ältere Dame, zu der die Altenpflegerin keinen Zugang finden kann. Frau Wölfle wirkt zunehmend desorientiert und zieht sich immer mehr zurück. Ein Kollege erzählt Lieselotte Bremer, dass Frau Wölfle einen gehörlosen Sohn hat, der im Ausland lebt und noch nie zu Besuch in die Wohngemeinschaft gekommen ist. Die Pflegebedürftige sehnt sich sehr danach, ihren Sohn wieder zu sehen, obwohl der Kontakt zu den anderen Familienmitgliedern sehr eng ist. Frau Bremer besinnt sich auf das psychobiografische Pflegemodell nach Erwin Böhm, von dem Sie kürzlich einen Artikel in einer Pflegezeitschrift gelesen hat. Während ihrer Ausbildung vor 20 Jahren wurde dies noch nicht behandelt. Sie besorgt sich ein Fachbuch zu diesem Thema und unterhält sich mit einigen Kollegen über ihre Erfahrungen mit dem Pflegemodell. Zusätzlich recherchiert sie im Internet auf einer Seite des Gehörlosenbundes nach ein paar einfachen Zeichen in der Gehörlosensprache.


Aufgrund des Pflegemodells nach Erwin Böhm (Kap. I/2.2.8) weiß Lieselotte Bremer, dass sie versuchen kann, mit Frau Wölfle über ihre Erfahrungen, Gefühle und Bewältigungsstrategien in Kontakt zu treten. Sie versucht, eine Erhöhung des Selbstwertgefühls zu erreichen und verwendet dazu das Wissen über den gehörlosen Sohn.


Beim nächsten Kontakt macht Frau Bremer einige der Zeichen aus der Gebärdensprache, die sie im Internet gelernt hat. Tatsächlich kommt sie so mit der Bewohnerin ins Gespräch und tauscht sich über alte Erfahrungen aus. Frau Wölfle zeigt ihr noch ein paar andere Zeichen und sie lachen gemeinsam über ihre Versuche und Mimik. In der Folge zeigt sich, dass die Beziehung zwischen Lieselotte Bremer und Gutberga Wölfle deutlich an Tiefe gewonnen hat. Frau Wölfle wirkt insgesamt fröhlicher und ist mehr an ihrer Umgebung interessiert.





Es gibt mittlerweile eine Vielfalt von Meinungen, wie das Wesen der Pflege und das bereits vorhandene Pflegewissen zu beschreiben und zu strukturieren sind. Mit fortschreitender Pflegeforschung wächst auch die Zahl der Definitionen zu den einzelnen Fachbegriffen, weil Wissenschaftler unterschiedliche Meinungen vertreten. So werden manche Begriffe mehrfach und voneinander abweichend definiert und sorgen besonders in der Pflegepraxis, aber auch unter den Pflegewissenschaftlern selbst für Verwirrung.




Internet- und Lese-Tipp


Deutsches Institut für angewandte Pflegeforschung e. V.: www.dip-home.de





Probleme gibt es auch durch Übersetzungen aus dem angloamerikanischen Raum, da hier bereits beim Übersetzen entscheidende Ungenauigkeiten und Fehler auftreten können und so die ursprüngliche Bedeutung eines Begriffs möglicherweise verloren geht.






Hierarchisch strukturiertes Pflegewissen


Um Wissen zu strukturieren, wird in der Wissenschaft häufig eine Hierarchie (Rangordnung) verwendet. Eine Hierarchie kann z. B. vom Abstrakten (begrifflich, nur gedacht) zum Konkreten (gegenständlich, anschaubar, greifbar) verlaufen. Je nach Hierarchieebene ist das Pflegewissen aus Sicht der Pflegepraxis abstrakt und eher schwer verständlich oder aber konkret, anschaulich und in der Regel auch leichter nachvollziehbar.


Man kann das theoretische Pflegewissen grob in die folgenden Ebenen einteilen (Abb. I/2.1):





• Metaparadigma



• Konzeptuelle Modelle



• Theorien.









[image: image]
Abb. I/2.1 Verschiedene Ebenen von Theorien. [A400]









Weiterhin ist es sinnvoll, die Theorien nochmals anhand ihrer Reichweite aufzuteilen:





• Theorien mittlerer Reichweite



• Praxisnahe Theorien.














I/2.1.1 Metaparadigma





Metaparadigma (griech.: meta = übergeordnet, hinter etwas stehend; paradigma = Beispiel, Muster):  Abstrakteste Ebene des hierarchisch strukturierten Pflegewissens. Vergleichbar mit einer Art „Weltbild“, das allen Theorien der Pflege zu Grunde liegt und einen Rahmen bildet. Innerhalb dieses Rahmens werden interessante Konzepte (für die Pflege: Person, Umwelt, Gesundheit, Pflege) benannt und in Beziehung zueinander gesetzt. Ein Metaparadigma bietet keine praktische Orientierung für konkrete Aktivitäten an.






Anforderungen an ein Metaparadigma


Jacqueline Fawcett, Professorin an der School of Nursing der University of Pennsylvania, stellt vier Anforderungen an ein Metaparadigma. Es muss:





• Seinen Geltungsbereich, z. B. die Pflege, deutlich vom Geltungsbereich anderer Disziplinen, z. B. von der Medizin, abgrenzen können



• In knapper Form alles Wesentliche der Disziplin umfassen



• „Perspektivneutral“ sein, z. B. darf es kein bestimmtes Modell favorisieren



• International gültig sein, also keine nationalen oder kulturellen Wertvorstellungen spiegeln.










Metaparadigma für die Pflege


Ein Metaparadigma für die Pflege enthält Aussagen darüber, wie pflegerische Aspekte in eine Theorie eingebunden sein sollten. Person, Umwelt, Gesundheit und Pflege sind die derzeit gängigsten Eckpunkte, über die das Metaparadigma der Pflege eine Aussage trifft.





• Mit dem Begriff Person sind die Nutzer bzw. Empfänger pflegerischer Handlungen gemeint, nicht nur Einzelpersonen, sondern auch Familien, Gruppen und das Gemeinwesen



• Der Begriff Umwelt steht für die Bezugspersonen der Pflegebedürftigen, aber auch für die Umgebung, in der die Pflege stattfindet



• Mit Gesundheit ist der jeweilige gesundheitliche Status der Pflegebedürftigen gemeint. Dieser reicht von völligem Wohlbefinden über die Gesundheitsgefährdung und die akuten und chronischen Krankheiten bis hin zu Behinderungen und Sterben



• Der Begriff Pflege bezeichnet sowohl alle Aktivitäten, die ein Pflegender für einen Pflegebedürftigen ergriffen hat, als auch die Ziele und Ergebnisse dieser Aktivitäten. Sie sind Bestandteil des Pflegeprozesses (→ Kap. I/7) sowie der Interaktion im Rahmen des Beziehungsprozesses (Kap. I/2.1.6).











Kritik


Es gibt allerdings auch Kritik an den Inhalten des Metaparadigmas für die Pflege. Person, Umwelt und Gesundheit könnten ebenso zu einem Metaparadigma für Medizin, Public Health bzw. Gesundheitswissenschaft gehören. Erst durch die Verbindung mit dem Begriff „Pflege“ wird klar, dass es sich um ein Metaparadigma ausschließlich für die Pflege handelt. Aber den Begriff Pflege zu benutzen, um das Metaparadigma Pflege zu erklären, ist nicht sehr sinnvoll und gleicht einer Doppelung, ähnlich einem „weißen Schimmel“ oder einem „alten Greis“.


Trotz der zahlreichen und kritischen Diskussionen werden die Begriffe Person, Umwelt, Gesundheit und Pflege in zahlreichen Veröffentlichungen zur Analyse und Beschreibung von konzeptuellen Pflegemodellen (Kap. I/2.1.2, Kap. I/2.1.5) und Pflegetheorien (Kap. I/2.1.3) verwendet.








I/2.1.2 Konzeptuelle Modelle


Konzeptuelle Modelle in der professionellen Altenpflege Kap. I/2.1.5




Modell:  Vereinfachte, oft bildhafte Darstellung komplexer Sachverhalte, um diese leichter verständlich zu machen.


Konzept:  Verschiedene Annahmen als „gedanklicher Entwurf“ zur Erklärung eines Phänomens, z. B. der Pflege. Hieraus können überprüfbare Hypothesen (Vermutungen) abgeleitet werden, ohne dass ein objektiver Beweis zu erbringen ist.


Konzeptuelles Modell:  Da Pflegemodelle immer auf Konzepten aufbauen, werden sie auch als „konzeptuelle Modelle“ bezeichnet.





Konzeptuelle Modelle geben den Pflegenden und der Öffentlichkeit eine grundsätzliche Orientierung darüber, welche Aufgaben, Zuständigkeiten und Verantwortungen die Berufsangehörigen der Disziplin Pflege haben. Sie bieten nicht nur systematische Strukturen für die wissenschaftliche Arbeit, sondern ebenso für das praktische Pflegehandeln.


So wird z. B. das Konzept „Angst“ verwendet, um verschiedene Reaktionen und Verhaltensweisen des Pflegebedürftigen zu erklären. Dabei kann die Angst aber weder objektiv beschrieben (z. B. nicht als Angst vom Schweregrad 3,6) noch lokalisiert oder nachgewiesen werden (z. B. nicht „die Angst entsteht neben dem Hypothalamus“).


Konzeptuelle Modelle gibt es nicht nur in der Pflege, sondern in sämtlichen Lebensbereichen und wissenschaftlichen Disziplinen.


Konzeptuelle Modelle der Pflege sind z. B.:





• Levine (1969): Konservationsmodell



• Rogers (1970): Wissenschaft vom unitären Menschen



• Orem (1971): Selbstpflegemodell



• King (1971): Allgemeines Systemmodell



• Neumann (Neumann & Young 1972): Systemmodell



• Roy (1976): Adaptionsmodell



• Johnson (1980): Verhaltenssystemmodell.






Alle diese Modelle wurden im angloamerikanischen Sprachraum entwickelt und haben die Pflege in vielen europäischen Ländern nachhaltig beeinflusst.




Konzeptuelle Modelle der Pflege beschreiben das Wesen und den Gegenstand der Disziplin Pflege. Sie enthalten allgemeine, abstrakte Richtlinien, die zunächst zu konkretisieren sind, um für die Pflegepraxis direkt anwendbar zu sein.


Nimmt man aus dem Metaparadigma z. B. das Konzept „Person“, so haben die verschiedenen konzeptuellen Modelle meist stark voneinander abweichende Beschreibungen: Rogers geht von einer Person als Energiefeld aus, für Johnson sind Personen Verhaltenssysteme, Roy betrachtet Personen als anpassungsfähige Systeme.










I/2.1.3 Theorien





Theorie:  Wissenschaftliche Darstellung von Beobachtungen, um sie zu beschreiben, einheitlich zu erklären und Situationen vorherzusagen. Die Wirklichkeit wird hierbei vereinfacht dargestellt. Meist lassen sich mehrere Theorien von einem konzeptuellen Modell (Kap. I/2.1.2) ableiten.







Theorien mittlerer Reichweite


Im Gegensatz zu konzeptuellen Modellen bestehenTheorien mittlerer Reichweite aus relativ spezifischen Konzepten und Aussagen, sie sind weniger abstrakt und berücksichtigen nur bestimmte Phänomene, z. B. Gesundheit, Umwelt oder zwischenmenschliche Beziehungen.


Daher sind Theorien mittlerer Reichweite zum einen schon überprüfbar, zum anderen aber abstrakt genug, um auf wissenschaftlicher Ebene theoretisch diskutiert zu werden.


Theorien mittlerer Reichweite sind z. B.:





• Newman (1986): Theorie der Gesundheit als sich ständig erweiterndes Bewusstsein



• Parse (1981/1992): Theorie des menschlichen Wachstums.










Praxisnahe Theorien


Praxisnahe Theorien sind konkreter als Theorien mittlerer Reichweite und enthalten nur eine begrenzte Zahl von Konzepten und Aussagen. Sie sind in der Praxis überprüfbar. Anhand einer praxisnahen Theorie lassen sich spezielle Pflegemaßnahmen formulieren, um ein bestimmtes Pflegeziel zu erreichen.


Zu den praxisnahen Theorien amerikanischen Ursprungs zählen z. B.:





• Orlando (1961): Theorie des abwägenden Pflegeprozesses



• Peplau (1952/1992): Theorie der zwischenmenschlichen Beziehungen



• Watson (1985): Theorie der menschlichen Fürsorge. [image: image] 1 [image: image] 2 [image: image] 3














I/2.1.4 Einteilungen konzeptueller Modelle und Theorien


Konzeptuelle Modelle und Theorien werden von vielen Pflegewissenschaftlern synonym verwendet, die Diskussion darüber ist bis heute nicht abgeschlossen (Tab. I/2.1). Aus diesem Grunde werden konzeptuelle Modelle, Theorien mittlerer Reichweite und praxisnahe Theorien in den historischen Übersichten und Einteilungen vermischt. In Deutschland ist es üblich, Modelle chronologisch oder aber systematisch nach entsprechenden Denkschulen darzustellen.







	

Tab. I/2.1 Historische Übersicht über konzeptuelle Modelle und Theorien. Die fett hervorgehobenen Modelle und Theorien sind im Kapitelteil I/2.2 vorgestellt.



	Jahr
	Name
	Konzeptuelles Modell, Theorie; Schlüsselwörter





	1860
	Florence Nightingale
	
Moderne Krankenpflege (Kap. I/2.2.2)




	1950

	Madeleine Leininger

	
Transkulturelle und kultursensible Pflege (Kap. I/2.2.3)




	1952

	Hildegard E. Peplau

	
Psychodynamische Krankenpflege (Kap. I/2.2.4)




	1960

	Faye G. Abdellah

	Typologie der 21 Pflegeprobleme




	1961

	Ida Jean Orlando

	Pflegeprozesstheorie




	1964, 1970, 1977

	Ernestine Wiedenbach

	Die helfende Kunst der klinischen Krankenpflege




	1966

	Lydia E. Hall

	Kern-, Pflege- und Heilungsmodell




	1966, 1972, 1978

	Virginia Henderson

	
Grundregeln der Krankenpflege (Kap. I/2.2.5)




	1966

	Joyce Travelbee

	Mitmenschliches Beziehungsmodell




	1967, 1973

	Myra E. Levine

	Vier Erhaltungsprinzipien




	1970, 1980, 1983, 1989

	Martha E. Rogers

	Einheitliche Menschen




	1971, 1980, 1985, 1991

	Dorothea E. Orem

	
Selbstpflege-Defizit-Theorie der Krankenpflege (Kap. I/2.2.6)




	1971, 1975, 1981

	Imogene M. King

	Zielerreichungstheorie




	1974, 1976, 1980, 1984

	Callista Roy

	Adaptionsmodell




	1976, 1980, 1985

	Nancy Roper, Winifred W. Logan, Alison J. Tierney

	
Die Elemente der Krankenpflege (Kap. I/2.2.7)




	1976

	Josephine G. Patterson und Loretta T. Zderad

	Humanistische Pflege




	1977

	Kathryn E. Barnard

	Eltern-Kind-Interaktionsmodell




	1977

	Ramona T. Mercer

	Übernahme der Mutterrolle




	1978, 1980, 1981

	Madeleine M. Leininger

	Theorie der kulturellen Pflege




	1979, 1985

	Jean Watson

	Philosophie und Wissenschaft der Krankenpflege




	1979

	Margaret A. Newman

	Gesundheitsmodell




	1979

	Evelyn Adam

	Konzeptionelles Pflegemodell




	1980

	Dorothy E. Johnson

	Verhaltenssystemmodell




	1980

	Joan P. Riehl Sisca

	Symbolischer Interaktionismus




	1980

	Betty Neumann

	Systemmodell




	1981, 1987

	Rosemarie Rizzo Parse

	Mensch-Leben-Gesundheit




	1983

	Joyce J. Fitzpatrick

	Modell der Lebensperspektive




	1983

	Helen C. Erickson, Evelyn M. Tomlin, Mary Ann P. Swain

	Modellbildung und Rollenmodellbildung




	1986, 1988

	Patricia Benner, Judith Wrubel

	Vom Anfänger zum Experten – Stufen der Pflegekompetenz




	1984, 1991, 1999

	Monika Krohwinkel

	
Modell der Aktivitäten, Beziehungen und existenziellen Erfahrungen des Lebens/ABEDL® (Kap. I/2.2.1)




	1996

	Joyce M. Dungan

	Modell der dynamischen Integration




	1999

	Erwin Böhm

	Psychobiographische Pflege (Kap. I/2.2.8)













Historische Übersicht


Für einige der genannten Modelle und Theorien existieren deutsche Übersetzungen, z. B. Peplau, Rogers, Orem, Leininger, Roper et al. und Benner.


Aber auch im deutschsprachigen Raum hat die Entwicklung konzeptueller Modelle begonnen. So hat sich Liliane Juchli bereits seit 1973 darum bemüht, das Wesen der Pflege zu beschreiben. Sie hat mit ihren Lehrbüchern die Pflege hierzulande entscheidend beeinflusst. Monika Krohwinkel hat im Jahre 1988 das Rahmenmodell ganzheitlich fördernder Prozesspflege (Kap. I/2.2.1) als theoretischen Rahmen zu ihrer 1993 veröffentlichten Studie „Der Pflegeprozess am Beispiel von Apoplexiekranken“ entwickelt.







Einteilung nach Meleis


Die bekannteste Einteilung der Modelle und Theorien stammt von Afaf Meleis , die 1942 in Alexandria, Ägypten, geboren wurde und Dekanin an der University of Pennsylvania ist. Sie unterscheidet Bedürfnis-, Interaktions- und Ergebnismodelle (Tab. I/2.2). Allerdings lassen sich nach diesem Schema nicht alle Modelle und Theorien eindeutig einteilen, da einige auch als Mischformen zu betrachten sind.





• Bedürfnismodelle („Was ist Pflegen?“). Pflegerisches Handeln wird notwendig, wenn ein Bedürfnis vom Betroffenen selbst nicht mehr angemessen befriedigt werden kann. Bedürfnisorientierte Pflegemodelle basieren zumeist auf der Bedürfnishierarchie (Abb. I/2.2) von Abraham Maslow (1908–1970)



• Interaktionsmodelle („Wie soll gepflegt werden?“). Die Interaktion bzw. Beziehung zwischen Pflegebedürftigem und Pflegenden wird als herausragend wichtig betrachtet



• Ergebnismodelle („Zu welchem Resultat hat das pflegerische Handeln geführt?“). Hierbei steht das Ergebnis der Pflegemaßnahmen im Vordergrund.










[image: image]
Abb. I/2.2 Bedürfnishierarchie nach Maslow. [A400]

















	

Tab. I/2.2 Einteilung der Pflegemodelle nach Meleis. (Vollständige Bezeichnung der Modelle bzw. Theorien Tab. I/2.1)




	Bedürfnismodelle

	Interaktionsmodelle

	Ergebnismodelle








	





• Abdellah



• Hall



• Henderson



• Roper



• Orem



• Krohwinkel






	





• Peplau



• Orlando



• Wiedenbach



• Travelbee, Patterson, Zderad



• King






	





• Levine



• Rogers



• Roy



• Johnson



• Neuman
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Einteilung nach Marriner-Tomey


Ann Marriner-Tomey, Professorin an der Indiana State University, unterteilt die konzeptuellen Modelle und Theorien     nach ihrem wissenschaftlichen Ansatz (Tab. I/2.3):





• Philosophisch. Prinzipien und Inhalte ethischen Handelns prägen die Theorie



• Zwischenmenschliche Beziehungen. Wechselbeziehung zwischen Handlungen von Personen steht im Vordergrund



• Systemisch. Das Zusammenwirken von verschiedenen Elementen eines Systems miteinander und mit der Umwelt wird beschrieben



• Energiefelder. Der Mensch und seine Umwelt bestehen aus Energiefeldern, die sich gegenseitig beeinflussen, sich verstärken können und bestimmte Strukturen aufweisen.















	

Tab. I/2.3 Einteilung der Pflegemodelle nach Marriner-Tomey (vollständige Bezeichnung der Modelle bzw. Theorien Tab. I/2.1).




	Philosophisch

	Zwischenmenschlich

	Systemisch

	Energetisch








	





• Nightingale



• Henderson



• Abdellah



• Hall



• Orem



• Adam



• Leininger



• Watson



• Rizzo Parse



• Benner






	





• Peplau



• Travelbee



• Orlando



• Wiedenbach



• Riehl Sisca



• Erickson, Tomlin, Swain



• Barnard



• Mercer






	





• Johnson



• Roy



• King



• Neuman






	





• Levine



• Rogers



• Fitzpatrick



• Newman
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I/2.1.5 Konzeptuelle Modelle in der professionellen Altenpflege


„Altenpflege heute“ bringt Altenpflegekräften eine modellhafte Struktur für professionelle Altenpflege näher. Sie dient als theoretische Grundlage und praktische Richtschnur bei der Anwendung des Pflegeprozesses.


Die Wahl fiel auf das Pflegemodell von Monika Krohwinkel (Kap. I/2.2.1), weil darin die Anforderungen altenpflegerischer Arbeit besonders gut berücksichtigt sind.




Ziele konzeptueller Modelle






• Altenpflegekräfte in der Diskussion zu Pflegetheorien und -modellen Orientierung geben und das Bewusstsein für die Inhalte und die Ausrichtung der Pflege fördern



• Ein Pflegemodell integrieren, das von der Fähigkeit alter Menschen zur Unabhängigkeit und damit verbunden auch der Selbstpflege ausgeht. Es berücksichtigt Wohlbefinden und vorbeugende Gesundheitspflege und Unterstützung bei Selbstpflegedefiziten



• Pflege und Betreuung in Übereinkunft zwischen Altenpflegern und alten Menschen erfolgen lassen



• Eine einheitliche Pflegesprache und -struktur vermitteln, die gleichzeitig der Strukturierung des Pflegeprozesses dient



• Die praktische Gestaltung des Pflegeprozesses auf Basis von Pflegediagnosen vereinheitlichen und erleichtern (→ Kap. I/7, Kap. I/9)



• Die Arbeit in multiprofessionellen Teams durch klare Begriffe und Strukturen der Pflege und Betreuung fördern



• Ein Konzept für die professionelle Altenpflegeausbildung anbieten.











Brückenschlag zwischen Theorie und Praxis




Wahl des richtigen Pflegemodells


Auch heute noch werden häufig Pflegemodelle gewählt, die nicht zu den Strukturen der Einrichtungen oder den Bedürfnissen der Pflegebedürftigen passen.


Die Wahl des Pflegemodells ist aber eine der entscheidenden Aufgaben für eine Einrichtung, weil das Pflegemodell Inhalt und Ausrichtung der Pflege und Betreuung festlegt. Ob die Entscheidung für ein spezifisches Modell in Arbeitsgruppen gemeinsam mit Mitarbeitern aus der Pflege, in einem multidisziplinären Team oder allein durch den Projektbeauftragten erfolgt, ist abhängig von der Unternehmenskultur, den Strukturen und den in der Institution üblichen Umsetzungsprozessen.


Wenn eine Einrichtung sich noch nicht festgelegt hat, ist die Gründung einer Planungsgruppe „Pflegemodell“ empfehlenswert. Sie kann weitreichende Vorarbeit leisten und bindet außerdem das Meinungsbild der Pflegenden in den Entscheidungsprozess ein, sodass das Ergebnis nicht als durch die Hierarchie vorgegeben fehlgedeutet werden kann.


Mögliche Aufgaben der Planungsgruppe:





• Zusammenführung der Betriebs- und Pflegeziele in der Einrichtung



• Auswertung der Pflegemodelle bezüglich ihrer Gültigkeit und Anwendbarkeit unter den vorliegenden Bedingungen



• Auswahl des passenden Pflegemodells als Grundlage für eine professionelle Pflegepraxis der Einrichtung



• Entwicklung eines Pflegeleitbildes (Kap. I/6.2.2) auf Basis des gewählten Pflegemodells, mit dem sich alle identifizieren, die mit Pflege und Betreuung befasst sind



• Benennung der Schritte des Pflegeprozesses in Anlehnung an dieses Modell



• Organisierung der Umsetzung des Pflegemodells durch Pflegeplanung



• Festlegung der einzelnen Prozessschritte zur Umsetzung der ersten Phase in die Praxis durch



– Fortbildung von Mitarbeitern in Schlüsselpositionen zur Umsetzung des Pflegemodells, z. B. Qualitätsbeauftragte, Bereichsleitungen



– Entwicklung von Pilotprojekten in ausgewählten Abteilungen



– Begleitung von Pilotprojekten durch Berater vor Ort



– Fortbildungen zum Projekt in allen Abteilungen



– Entwicklung von Plänen für die Umsetzung in allen Bereichen unter besonderer Berücksichtigung einer einheitlichen Pflegedokumentation



– Integration des Modells in die praktische und theoretische Ausbildung.








Die folgende Checkliste gibt Anhaltspunkte zur Auswahl eines geeigneten konzeptuellen Modells (Tab. I/2.4).












	

Tab. I/2.4 Checkliste zur möglichen Anwendung eines konzeptuellen Modells in der Altenpflege (in Anlehnung an Hilde Steppe, 1990).



	Fragen zur Überprüfung des Pflegemodells






	1. Stimmen die inhaltlichen Aussagen überein mit:




• Gesellschaftlichen Vorstellungen von Gesundheit, Krankheit und Altenpflege?



• Den Anforderungen des Gesundheits- und Sozialwesens?



• Den ethischen Grundprinzipien der Altenpflege?







	2. Sind die inhaltlichen Aussagen akzeptabel für die Mitarbeiter, die nach dem Modell arbeiten sollen?


	3. Betont das Modell die eigenständigen Aufgaben der Altenpflege?


	4. Gibt es realistische Entwicklungsmöglichkeiten für die Auffassung von Pflege unter den Bedingungen des Modells oder sind bereits Ansätze dafür vorhanden?


	5. Kann die theoretische und praktische Ausbildung nach dem Modell durchgeführt werden?


	6. Sind die beschriebenen Aufgaben und Ziele der Pflege und Betreuung im Berufsalltag möglich und umsetzbar?


	7. Sind ablauforganisatorisch notwendige Entscheidungen möglich bzw. schon durchgesetzt? Beispiele:




• Mitarbeiterbesprechungen



• Ausreichend Zeit für Übergabe und Kontakt zu Bezugspersonen



• Fortbildungen



• Bezugspersonensysteme innerhalb des Pflegeteams







	8. Sind notwendige organisatorische Instrumente vorhanden oder geplant? Beispiele:




• Pflegeprozess



• Pflegedokumentation



• Pflegediagnosen



• Pflegestandards







	9. Kann die Einrichtung die notwendige Anpassung des Modells an Belange der täglichen Praxis leisten? Etwa durch:




• Fortbildung der Mitarbeiter



• Planungsgruppe



• Kontinuierliche Begleitung der Mitarbeiter



• Kontinuierliche Evaluation
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Die Umsetzung eines Modells in die Praxis erfordert große zeitliche Ressourcen. Ein Projektplan, der das gesamte Projekt beschreibt und die einzelnen Projektumsetzungsschritte inhaltlich und zeitlich begrenzt sowie Verantwortungen klärt, ist deshalb sinnvoll. Die Steuerung der einzelnen Schritte im Projektplan erfolgt über den Projektleiter.








Gleichberechtigter Platz im therapeutischen Team


Einige Altenpflegekräfte haben die berufspolitischen und fachlichen Bedingungen geschaffen, unter denen der Pflegeprozess und die Pflegemodelle in die Praxis umgesetzt werden können. Professionelle Altenpflege bedeutet, einen eigenständigen, qualifizierten Platz im therapeutischen Team einzunehmen. Voraussetzung ist ein struktureller Rahmen, der diese Pflege ermöglicht.


Professionelle Pflege kann nur dann Qualität erbringen, wenn pflegespezifische Aufgaben in den Mittelpunkt gerückt werden können (Abb. I/2.3).
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Abb. I/2.3 Professionelle Altenpflege als Problemlösungs- und Beziehungsprozess. [A400]








Dazu dient ein Managementmodell, das klare Strukturen aber auch Grenzen vorgibt.


Das Managementmodell in „Altenpflege heute“ besteht aus fünf Bereichen:





• Direkte Pflege, das sind alle Arbeitsschritte im Pflegeprozess, Erarbeitung des pflegerischen Alltags und des Tagesablaufs gemeinsam mit den Bezugspersonen



• Pflegedokumentation, das sind alle pflegerischen Dokumentationen im Rahmen des Pflegeprozesses



• Pflegerische Arbeitsorganisation, das sind die Auswahl eines Pflegesystems, Arbeitsgestaltung im Rahmen einer Institution, z. B. einer Alten- und Pflegeeinrichtung



• Medizinische Diagnostik und Therapie, das bedeutet die Unterstützung ärztlicher Tätigkeiten



• Kooperations- und Koordinierungsleistungen, das sind die Abstimmungen mit anderen Berufsgruppen, um multiprofessionell tätig zu werden.











Ganzheitlichkeit im Pflegemodell


Das Modell der ganzheitlich-fördernden Prozesspflege von Monika Krohwinkel steht für eine personenorientierte Sicht, die den alten Menschen physisch, psychisch und insbesondere in seinen sozialen Bezügen sowie den lebensbeeinflussenden Erfahrungen umfasst. Die Ausrichtung auf rein medizinische Messdaten, z. B. Blutdruck, Puls und Körpertemperatur, würde den Dimensionen der Altenpflege ebenso wenig gerecht, wie die ausschließliche Betrachtung der sozialen oder der pflegerischen Aspekte.


Zu berücksichtigen ist, dass der Mensch mehr ist, als die Summe der einzelnen Teile, die man mit den Sinnesorganen fassen, sehen und hören kann.








I/2.1.6 Überblick über die ganzheitlich-fördernde Prozesspflege


Das Pflegemodell als Orientierungs- und Handlungsrahmen stellt den alten Menschen in den Mittelpunkt. Seine individuellen Bedürfnisse und Fähigkeiten sowie die Möglichkeiten, spezifische Ressourcen zu nutzen, stehen im Fokus.


Das Modell der ganzheitlich-fördernden Prozesspflege von Monika Krohwinkel ist im deutschsprachigen Raum weit verbreitet und zu über 70 % in der Altenpflege und ambulanten Pflege umgesetzt. Es zählt zu den Bedürfnismodellen.


Nach einer Überarbeitung aus dem Jahr 1999 haben in diesem Modell die sozialen Beziehungen und die existenziellen Erfahrungen eine neue Gewichtung erfahren.


Altenpfleger, die dieses Modell verwenden, betrachten die Pflegebedürftigen im Sinne von drei Kategorien, denen die bereits lange bekannten und in fast allen Modellen wiederkehrenden Lebensaktivitäten zugeordnet sind.


Indem Monika Krohwinkel drei Kategorien geschaffen hat, fügte sie den zuvor eingegliederten Aktivitäten der „Pflege sozialer Kontakte“ sowie den „Existenziellen Erfahrungen“ eine neue Bedeutung hinzu. Diese beiden Aktivitäten sind also gewissermaßen aus den als Lebensfunktionen betrachteten Bereichen herausgehoben. Dadurch ist die soziale und begleitende Kompetenz der Altenpflege gestärkt worden.


Dieses Lehrbuch baut auf dem Pflegemodell von Monika Krohwinkel auf (Kap. I/2.2.1). Um der Bedeutung der „existenziellen Erfahrungen des Lebens“ und der „sozialen Beziehungen“ als zentralen Kategorien gerecht zu werden, sind sie den anderen ABEDL®-Kapiteln vorangestellt (→ Kap. I/18, Kap. I/19).




Berücksichtigung des Pflegeprozesses


Pflegeprozess Kap. I/7


Ziel ist, die ganzheitlich-fördernde Prozesspflege in die Praxis umzusetzen, und eine klar definierte Ausgangsbasis für die Pflege und Betreuung zu entwickeln. Grundsätzlich ist der Pflegeprozess mit seinen Schritten methodisch unabhängig vom ausgewählten Pflegemodell (Abb. I/2.4). Inhaltlich bezieht er das jeweilige Modell ein und setzt es ergebnisorientiert in die Praxis um. Der Pflegeprozess ist gekennzeichnet durch die gleichberechtigte Rolle des Pflegebedürftigen und seiner Bezugspersonen.
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Abb. I/2.4 Der Pflegeprozess, angepasst an das Pflegemodell von Monika Krohwinkel. Die Ziele im Rahmen des Pflegeprozesses sind das Wohlbefinden und die Unabhängigkeit des Pflegebedürftigen. [A400]








Die einzelnen methodischen Schritte:





• Die Informationssammlung (Pflegediagnostik). Erhebung einer gemeinsamen Informationsbasis mittels klar definierter Kategorien der Bedürfnisse (hier das ABEDL®-Modell von Monika Krohwinkel)



• Die Pflegeplanung. Gekennzeichnet durch die Auswertung der Daten aus der Informationssammlung und der sich daraus ableitenden Ziele und Pflegemaßnahmen. Aus den gesammelten Daten und Informationen werden Pflegediagnosen bzw. pflegebegründende Diagnosen entwickelt



• Die Durchführung der Pflege. Ist orientiert an den festgelegten Maßnahmen einer ressourcen-bewussten und fördernden Pflege. Eine Vereinheitlichung der Tätigkeiten mittels Pflegestandards und Handlungsanweisungen bewirken ein überprüfbares Vorgehen, sodass eine kontinuierliche Pflege und Betreuung zum Wohle des Pflegebedürftigen stattfinden kann



• Die Überprüfung der Pflege (Evaluation) ist der vorerst letzte Schritt des Pflegeprozesses. Die formulierten Ziele aus der Pflegeplanung (SOLL) werden gemeinsam mit dem Pflegebedürftigen regelmäßig mit der Realität (IST) abgeglichen und bewertet. Je nach Ergebnis der Evaluation schließen sich Änderungen in der Pflegeplanung an.











Berücksichtigung der Pflegebeziehungen


Die Pflegebeziehungen umfassen:





• Den Umgang mit allen an der Pflege und Betreuung beteiligten Personen, einschließlich des Pflegebedürftigen, seiner Angehörigen und sonstigen Bezugspersonen



• Den Informationsaustausch zwischen allen Beteiligten



• Die Ausrichtung auf ein gemeinsames Ziel.





Das Beziehungsdreieck (Abb. I/2.5) ist geprägt von Wertschätzung und Empathie. Es bezieht Einflussfaktoren, wie Gesundheits- und Krankheitsprozesse, Lebens- und Entwicklungsprozesse, Umgebungs- und Lebensverhältnisse sowie lebensbeeinflussende Erfahrungen ein.






[image: image]
Abb. I/2.5 Beziehungsdreieck zwischen Pflegebedürftigem, Angehörigen und Bezugspersonen sowie Altenpflegern. [A400]








Auf der pflegerischen Seite sollte das Bewusstsein geschaffen sein, die individuellen Erlebnisse und Gewohnheiten des Pflegebedürftigen in die gesamte pflegerisch-betreuende Beziehung einzubinden, die auf Wohlbefinden und Unabhängigkeit des Pflegebedürftigen abzielt.


Dies ist die Basis, auf der Altenpfleger die Betreuung und Pflege wirklich individuell gestalten können. Die Weiterentwicklung und Anpassung des Modells an die sich verändernden Gegebenheiten erfolgen durch die erlebten und gelebten Erfahrungen im Beziehungsdreieck.











I/2.2 Ausgewählte konzeptuelle Modelle und Theorien





[image: image] Fallbeispiel Stationär


Adelheid Sohlig ist eine Bewohnerin des „Seniorenzentrums Maxeberg“ und hält sich seit einiger Zeit bei der Gestaltung Ihrer Freizeitaktivitäten zurück. Ihre Freunde und Clubs besucht sie nur noch selten und sie wirkt zunehmend depressiv. Nach einer Untersuchung durch den Arzt und einem Gespräch mit den Familienangehörigen wird deutlich, dass sie eine stärker werdende Gehörlosigkeit verschwiegen hat. Sie hatte deshalb Schwierigkeiten, an den Gesprächen und Spielen teilzunehmen.


Nach einigem Zureden ist Adelheid Sohlig bereit, sich ein Hörgerät anpassen zu lassen und kommt einige Zeit später damit gut zurecht. Trotzdem schafft sie es aus eigenem Antrieb nicht mehr, zu ihrem gewohnten gesellschaftlichen Umgang zurückzukehren. Aufgrund Ihrer Kenntnisse der Selbstpflegedefizittheorie nach Orem (Kap. I/2.2.6) stellt die Altenpflegerin Hermine Brauer ein Selbstpflegedefizit fest. Zu den allgemeinen


Selbstpflegeerfordernissen eines Menschen gehört nach Orem die Erhaltung des Gleichgewichts zwischen Alleinsein und sozialer Integration. Dieses Gleichgewicht hat sich bei Adelheid Sohlig verschoben und ihr Wohlbefinden ist beeinträchtigt, was sich durch eine zunehmende depressive Verstimmung zeigt. Zudem ist nach Orem für alle Menschen die „Förderung von Entwicklung und menschlichem Funktionieren innerhalb von sozialen Gruppen in Übereinstimmung mit den menschlichen Möglichkeiten“ wichtig. Nach der Theorie der Pflegesysteme kann Hermine Brauer teilweise kompensatorisch eingreifen, um die mangelnden Selbstpflegefähigkeiten von Frau Sohlig auszugleichen.


In einem Gespräch mit Frau Sohlig erklärt die Altenpflegerin, wie wichtig die Selbstständigkeit zur Pflege der Freundschaften ist. Gemeinsam überlegen sie, wie Frau Sohlig der Vereinsamungstendenz begegnen könnte. Im Sinne einer teilweise kompensatorischen Pflegehandlung plant Hermine Brauer ein Treffen mit einer alten Freundin von Frau Sohlig. Diese hat Verständnis und verspricht, Adelheid Sohlig zu unterstützen. Künftig begleitet sie die Bewohnerin zu den früher üblichen Treffen. Nach einiger Zeit übernimmt Frau Sohlig wieder einen aktiven Part und kann sich erneut nach ihren Möglichkeiten sozial integrieren.





Im Folgenden sind die wesentlichen Grundzüge der in Deutschland gängigen konzeptuellen Modelle und Theorien vorgestellt. Sie alle beziehen sich auf die in Kap. I/2.1.1 besprochenen Eckpunkte des Metaparadigmas:





• Person



• Umgebung



• Gesundheit



• Pflegerische Aufgaben, Pflegeprozess und pflegerisches Handeln.








I/2.2.1 Monika Krohwinkel: Rahmenmodell ganzheitlich fördernder Prozesspflege


Monika Krohwinkel (geb. 1941) hat als Professorin an der Fachhochschule Darmstadt ihr Rahmenmodell ganzheitlich fördernder Prozesspflege im Jahre 1988 entwickelt und der Studie „Der Pflegeprozess am Beispiel von Apoplexiekranken“ zu Grunde gelegt. Elf Jahre später erweiterte sie ihr Modell, das seitdem von ABEDL® (Aktivitäten, Beziehungen und existenzielle Erfahrungen des täglichen Lebens) spricht.




Person


Die Person, für Krohwinkel Pflegebedürftige und Pflegende, ist von zentralem Interesse. Der Mensch ist mehr als die Summe seiner Teile und er ist fähig, sich zu entwickeln und selbst zu verwirklichen, wobei er in der Lage ist, selbstständig zu denken und zu handeln.







Umgebung


Krohwinkel sieht die Umgebung ganzheitlich und als wichtigste Komponente für die Gesundheit, das Wohlbefinden und das Leben des Menschen. Mensch und Umgebung sind offene Systeme, die sich gegenseitig beeinflussen. Zur Umgebung gehören andere Menschen und Lebewesen sowie physikalische, materielle und gesellschaftliche Faktoren, die Einfluss auf das Leben der Person haben.







Gesundheitszustand


Gesundheit und Krankheit gelten als dynamische Prozesse. Das Interesse richtet sich nicht nur auf die Defizite, sondern auch auf die Fähigkeiten der Person. Den medizinischen Befund bezieht das Modell zwar als Teil von Gesundheit ein, als pflegerisches Ziel nennt es jedoch den Teil der Gesundheit, den die Person selbst als Wohlbefinden und Unabhängigkeit ansieht und erfährt. Wohlbefinden und Unabhängigkeit sind nach Krohwinkel untrennbar miteinander verbunden.







Pflegerische Aufgaben, Pflegeprozess, pflegerisches Handeln


Krohwinkel spricht vom pflegerischen Handlungsprozess, dessen Ausgangspunkt die menschlichen Bedürfnisse, Probleme und Fähigkeiten sowie deren Auswirkungen auf Wohlbefinden und Unabhängigkeit sind. Bedürfnisse und Fähigkeiten werden nicht künstlich zerlegt in physisch-funktional, willentlich-emotional, kulturell oder sozial, sondern ganzheitlich gesehen.


Krohwinkel meint wie Orem (Kap. I/2.2.6), dass Menschen normalerweise Selbstpflegeaktivitäten entfalten, um für die Sicherheit von Gesundheit und Leben zu sorgen. Benötigt der Mensch professionelle pflegerische Hilfe, verweist Krohwinkel auf Orem, die Methoden und Hilfeleistungen anbietet, um den Pflegebedürftigen bei der Wahrnehmung seiner Selbstpflegeaktivitäten zu unterstützen.


Das ABEDL®-Strukturierungsmodell (Aktivitäten, Beziehungen und existenzielle Erfahrungen des täglichen Lebens) besteht aus dreizehn Bereichen, die untereinander in Beziehung stehen und in das Rahmenmodell ganzheitlich fördernder Prozesspflege (Abb. I/2.6) eingebettet sind.








Aktivitäten, Beziehungen und existenzielle Erfahrungen des täglichen Lebens (ABEDL® nach Krohwinkel)


Kategorie 1 – Lebensaktivitäten realisieren können:





• Kommunizieren (→ Kap. I/20)



• Sich bewegen (→ Kap. I/21)



• Vitale Funktionen aufrecht erhalten (→ Kap. I/22)



• Sich pflegen (→ Kap. I/23)



• Sich kleiden (→ Kap. I/23)



• Ausscheiden (→ Kap. I/25)



• Essen und Trinken (→ Kap. I/24)



• Ruhen, Schlafen, sich entspannen (→ Kap. I/26)



• Sich beschäftigen, Lernen, sich entwickeln (→ Kap. I/27)



• Die eigene Sexualität leben (→ Kap. I/28)



• Für sichere und fördernde Umgebung sorgen (→ Kap. I/29).





Kategorie 2 – Soziale Kontakte und Beziehungen aufrecht erhalten können (→ Kap. I/19) mit den Zusatzerläuterungen:





• In Kontakt sein und bleiben



• Mit belastenden Beziehungen umgehen



• Unterstützende Beziehungen erhalten, erlangen, wiedererlangen.





Kategorie 3 – Mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen und sich dabei entwickeln können (→ Kap. I/18) mit den Zusatzerläuterungen:





• Fördernde Erfahrungen machen



• Mit belastenden Erfahrungen umgehen



• Erfahrungen, welche die Existenz fördern oder gefährden, unterscheiden



• Lebensgeschichtliche Erfahrungen einbeziehen.
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Abb. I/2.6 Rahmenmodell ganzheitlich fördernder Prozesspflege von Monika Krohwinkel. [E165–001]








Die Folge der Kategorien symbolisiert keine Hierarchie. Die ersten elf ABEDL® sind an die ATL von Liliane Juchli angelehnt, die ABEDL® „Soziale Kontakte und Beziehungen aufrecht erhalten können“ und „Mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen und sich dabei entwickeln können“ wurden von Krohwinkel hinzugefügt und durch die Klassifizierung in jeweils eigene Kategorien besonders betont. Die „sozialen Kontakte und Beziehungen“ schließen auch die nachstationäre Versorgung und die Pflege durch Angehörige ein.


Die existenziellen Erfahrungen des Lebens unterteilt Krohwinkel in drei Gruppen und führt jeweils Beispiele an:





• Existenzgefährdende Erfahrungen, z. B. Verlust von Unabhängigkeit, Sorge, Angst, Misstrauen, Trennung, Isolation, Ungewissheit, Hoffnungslosigkeit, Schmerzen, Sterben



• Existenzfördernde Erfahrungen, z. B. Wiedergewinnung von Unabhängigkeit, Zuversicht, Freude, Vertrauen, Integration, Sicherheit, Hoffnung, Wohlbefinden



• Erfahrungen, welche die Existenz fördern oder gefährden können, z. B. kulturgebundene Erfahrungen, etwa Weltanschauung oder Glauben sowie lebensgeschichtliche Erfahrungen.






Das Rahmenmodell ganzheitlich-fördernder Prozesspflege (Abb. I/2.6) umfasst das ABEDL®-Strukturierungsmodell.


Im primär pflegerischen Interesse stehen die Bedürfnisse, Probleme (Defizite) und Fähigkeiten des Pflegebedürftigen in den Aktivitäten, Beziehungen und existenziellen Erfahrungen des Lebens sowie seine primären persönlichen Bezugspersonen. Ebenso sind folgende Einflussfaktoren genannt:





• Umgebung und Lebensverhältnisse



• Gesundheits- und Krankheitsprozesse



• Medizinische Diagnostik und Therapie (einschließlich Ressourcen und Defizite).






Die primär pflegerischen Ziele umfassen: Erhalten, Fördern und Befähigen bzw. Wiedererlangen von Unabhängigkeit und Wohlbefinden der Pflegebedürftigen in den ABEDL®, unabhängig davon, ob sie gesund, krank, behindert sind oder sterben. Krohwinkel betont, dass gerade aus diesem Grunde auch die Fähigkeiten der persönlichen Bezugspersonen gezielt und systematisch zu erfassen, zu stützen und zu fördern seien.


Zur primär pflegerischen Hilfeleistung (Pflegemethodik) gehören folgende Aspekte:





• Für den Pflegebedürftigen zu handeln



• Ihn zu führen und zu leiten



• Für eine Umgebung zu sorgen, die einer positiven Entwicklung förderlich ist



• Ihn zu unterstützen



• Ihn bzw. seine Bezugspersonen anzuleiten, zu beraten, zu unterrichten und zu fördern.






Ein wesentlicher Bestandteil im Rahmenmodell ganzheitlich-fördernder Prozesspflege ist zudem der Pflegeprozess. Krohwinkel hat dafür das Phasenmodell der WHO übernommen (Kap. I/2.1.6):





• Erhebung (Informationssammlung)



• Planung



• Durchführung



• Auswertung.






Der ersten Phase, der Erhebung, misst sie besondere Bedeutung bei, da sie das Fundament des gesamten Ablaufs ist. Es werden pflegerelevante Probleme, ihre Ursachen und die Fähigkeiten des Pflegebedürftigen erfasst. Quelle dieser wichtigen Informationen ist der Pflegebedürftige selbst, er soll daher im Zentrum stehen und, wann immer möglich, einbezogen werden. Die Pflegeprozessdokumentation wird als Bestandteil ganzheitlich-fördernder Prozesspflege gesehen.


Krohwinkel entwickelte neben dem Modell ganzheitlich-fördernder Prozesspflege zudem ein Managementmodell, um für die Strukturbedingungen pflegerischen Handelns einen Rahmen, insbesondere aber die Aufgaben und Verantwortungen festzulegen (Abb. I/2.7). [image: image] 4
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Abb. I/2.7 Managementmodell von Monika Krohwinkel. [E165–001]














I/2.2.2 Florence Nightingale: Moderne Krankenpflege


Florence Nightingale (1820–1910), eine Tochter aus „gutem“ Hause, wollte sich im viktorianischen England nicht der Rolle als Dame in der High Society ergeben, sondern hatte das Bedürfnis, etwas Sinnvolles zu tun. Also wandte sie sich der Kranken- und Armenpflege zu.


In ihrem Buch „Notes on Nursing“ (1859) beschreibt sie Pflegerichtlinien bezüglich Luft, Licht, Wärme, Ernährung, Sauberkeit und Geräuschen. Pflegende haben für eine schöne, ruhige und sichere Umgebung zu sorgen, damit der Erkrankte genesen kann.




Person


Der Mensch ist selbst verantwortlich für sein Leben und versucht, schöpferisch nach Gesundheit zu streben.







Umgebung


Die Umgebung beeinflusst den gesunden und kranken Menschen, Nightingale zufolge ist sie ein wichtiger Verursacher von Infektionen. Es ist daher wichtig, für Sauberkeit, gute Belüftung und frisches Wasser zu sorgen. Auch dem Licht, der Ruhe und einer gesunden Ernährung misst sie große Bedeutung bei.







Gesundheitszustand


Gesundheit ist ein Zustand, in dem sich der Mensch wohl fühlt und seine Kräfte optimal einsetzen kann. Krankheit wird als reparativer Prozess verstanden, in den sich der Mensch durch ungesundes Verhalten gebracht hat.







Pflegerische Aufgaben, Pflegeprozess, pflegerisches Handeln


Das Ziel pflegerischen Handelns ist es, den Menschen beim Genesungsprozess zu unterstützen. Dabei ist es Hauptaufgabe der Pflegenden, für eine gesundheitsfördernde Umgebung zu sorgen.








I/2.2.3 Madeleine Leininger: Transkulturelle Pflege


Madeleine Leininger wurde am 13.7.1925 in Nebraska geboren und verstarb am 10.8.2012. Sie war Professorin für Krankenpflege und gilt als Pionierin auf dem Gebiet der transkulturellen Pflege.


Die transkulturelle Pflege hat zum Ziel, die Gewohnheiten der Pflegebedürftigen unterschiedlicher Kulturen zu berücksichtigen. Zentrales Instrument ist das „Sunrise-Modell“. Es dient dazu, die Besonderheiten der Kultur zu ermitteln. Madeleine Leininger hat damit viele wichtige Kulturen untersucht und die Erkenntnisse in ihre Theorie einfließen lassen. Kernfragen sind:





• Wie ist das Weltverständnis der jeweiligen Kultur?



• Welche Einflussfaktoren herrschen vor, z. B. wirtschaftliche, bildungsbedingte, soziale, religiöse, politische, philosophische?



• Welche Werte und Lebensweisen prägen die Kultur?



• Wie wird in der Kultur Pflege definiert und umgesetzt?



• Wie hat sich die Kultur entwickelt, wie ist der sprachliche Hintergrund?





Die Theorie Leiningers ist aus der Sicht vieler Kritiker sehr abstrakt und kann hier aufgrund ihrer Komplexität nicht annähernd genau dargestellt werden. Sie wird jedoch gewürdigt, weil ihr in Deutschland zunehmend Bedeutung beigemessen wird. Wichtige Stichworte sind:





• Kulturelle Vielfalt



• Migration



• Kommunikation und Verständigung zwischen den Kulturen



• Religiöse Hintergründe, die in die Pflege einfließen, z. B. Islam





In den letzten Jahren gibt es zunehmend Einrichtungen, die es sich zum Ziel gesetzt haben, Pflegebedürftige aus unterschiedlichen Herkunftsländern so zu versorgen, dass sie Gewohntes aus ihrer Kultur vorfinden. Beispiele sind Sprache, Ernährung oder Umgang mit dem Sterben.




Lern-Tipp


Recherchieren Sie im Internet unter Stichworten wie „transkulturell stationäre Pflege“ oder „transkulturell ambulant“ und sehen Sie sich die Konzepte und Leitbilder von Einrichtungen an, die Sie dabei aufrufen.


Diskutieren Sie mit Ihren Mitschülern, welche Merkmale diese Einrichtungen ausmachen, und welche Vor- und Nachteile Sie für sich als Altenpflegekräfte sehen würden, wenn Sie in einer Einrichtung arbeiten würden, deren Konzept transkulturell angelegt ist.






Person


Der Mensch wird durch seine Kultur und die Werte und Normen, die in seinem Umfeld vorherrschen, geprägt. Er hat das Bedürfnis gemäß seinem kulturellen Hintergrund behandelt zu werden.







Umgebung


Die Umgebung bezieht sich auf alle Ereignisse und Erfahrungen, die innerhalb der Kultur auf den Menschen wirken. Kultur umfasst nach Leininger Werte, Überzeugen, Meinungen und Lebensweisen, die das Handeln des Pflegebedürftigen prägen.







Gesundheitszustand


Gesundheit ist ein Zustand des Wohlbefindens. Die Auffassung von Wohlbefinden wird kulturell stark geprägt. Wohlbefinden ist maßgeblich beeinflusst über die Fähigkeit des Menschen, innerhalb seiner Kultur seinen Platz einzunehmen.







Pflegerische Aufgaben, Pflegeprozess, pflegerisches Handeln


Die Aufgabe der Pflege besteht darin, das Wohlbefinden Einzelner oder Gruppen zu verbessern oder aufrechtzuerhalten. Ein wesentliches Ziel ist, die kulturelle Identität zu fördern und dem Pflegebedürftigen das Handeln entsprechend seiner kulturellen Wertvorstellungen zu ermöglichen. Zentraler Begriff ist hier die „kulturspezifische Fürsorge“. Diese Fürsorge umfasst helfende, unterstützende und fördernde Verhaltensweisen, damit der Pflegebedürftige gesunde Lebensbedingungen erhalten, sowie mit Krankheit, Behinderung oder dem Sterben umgehen kann.








I/2.2.4 Hildegard Peplau: Psychodynamische Krankenpflege


Hildegard Peplau (1909–1999) absolvierte zunächst eine Krankenpflegeausbildung. 1936 begann sie interpersonale Psychologie zu studieren, während des Zweiten Weltkriegs war sie Leutnant in einem Pflegecorps. 1953 schloss sie ein weiteres Studium mit dem Doktorgrad in „Education“ ab, um ab 1960 an der Universität von New Brunswick zu lehren. Von 1974 bis 1976 war sie Gastprofessorin in Leuven, Belgien, wo sie den Aufbau von Pflegestudiengängen unterstützte.


1952 hat Peplau ihr psychodynamisches Modell des Pflegens veröffentlicht. Zu diesem Zeitpunkt wurde die Pflege stark durch medizinische Inhalte geprägt.




Person


Der Mensch ist ein selbstbestimmtes Wesen, das in einem instabilen physiologischen, psychologischen und sozialen Zustand lebt und während seines gesamten Lebens ein stabiles Gleichgewicht anstrebt.







Umgebung


Besondere Bedeutung haben die Beziehungen eines Menschen zu seinen Mitmenschen.







Gesundheitszustand


Gesundheit ist eine Voraussetzung für die weitere Entwicklung und das Wachstum einer Person.


Krankheit wird in diesem Zusammenhang als Symptom von körperlichem und psychischem Stress verstanden.







Pflegerische Aufgaben, Pflegeprozess, pflegerisches Handeln


Peplau betont, dass die Pflege darauf abzielt, die Entwicklung eines Menschen in Richtung eines kreativen, konstruktiven, produktiven persönlichen und gesellschaftlichen Lebens zu fördern.


Dieser kommt in den unterschiedlichen Phasen der Beziehung einer Pflegenden zu einem Pflegebedürftigen zum Ausdruck.





• Orientierung: in dieser Phase werden Informationen gesammelt und der Pflegebedürftige bei der Konkretisierung seiner Probleme und Bedürfnisse unterstützt. Er lernt die unterschiedlichen Aspekte seines Problems und das Ausmaß der Pflegebedürftigkeit kennen. Erlebt der Pflegebedürftige die Orientierungsphase bewusst, ist er z. B. in der Lage, die Erkrankung nicht zu verdrängen, sondern anzuerkennen



• Identifikation: der Pflegebedürftige identifiziert sich mit der Pflegenden und bestimmt mit, inwieweit er abhängig bzw. unabhängig sein wird. Die Pflegende unterstützt ihn dabei, indem sie seine Persönlichkeit stärkt



• Nutzung: in dieser Phase ist der Pflegebedürftige bestrebt, seine Ziele mit dem Einverständnis der Pflegenden zu erreichen. Er versucht, die Angebote der Pflegenden maximal zu nutzen



• Ablösung: nach und nach wird der Pflegebedürftige unabhängig vom pflegerischen Handeln der Pflegenden. Alte Ziele sind erreicht, neue werden angestrebt und damit auch neue Schritte in Richtung auf ein kreatives, konstruktives, produktives persönliches und gesellschaftliches Leben.





Die Rolle der Pflegenden wechselt in Abhängigkeit von den sich im Verlauf des Pflegeprozesses ändernden Problemen und Bedürfnissen des Pflegebedürftigen.





• Die Fremde: sowohl Pflegende als auch Pflegebedürftiger begegnen sich während der Orientierungsphase zunächst als Fremde. Zu einer Vertiefung der Beziehung führen emotionale Unterstützung, Informationssammlung und menschlicher Umgang



• Die Expertin mit Zugriff auf Hilfsmöglichkeiten: die Pflegekraft ist in der Lage, den Pflegebedürftigen bei der Differenzierung seines Problems zu unterstützen und kann auf die spezifischen Probleme Antworten geben, Dienste anbieten oder vermitteln



• Die Unterrichtende: um die weitere Entwicklung des Pflegebedürftigen zu erreichen, übernehmen Pflegende während der gesamten Beziehung die Rolle der Lehrenden. Das Lehren geht vom Wissensstand des Pflegebedürftigen aus



• Die Leitende: die Pflegekraft hat eine leitende Funktion, der Führungsstil ist demokratisch. Sie übermittelt Informationen und lässt es zu, dass sich der Pflegebedürftige aktiv am Geschehen und den Entscheidungen beteiligt



• Die Stellvertreterin: die Pflegekraft übernimmt stellvertretend das Handeln für den Pflegebedürftigen. Das Maß an Abhängigkeit bzw. Unabhängigkeit bestimmen Pflegende und Pflegebedürftiger gemeinsam



• Die Begleiterin (Beraterin): in dieser Rolle wendet die Pflegenden verschiedene Techniken an, um dem Pflegebedürftigen zu helfen, die neue Situation zu akzeptieren und ins gewohnte Leben zu integrieren. [image: image] 5














I/2.2.5 Virginia Henderson: Grundprinzipien der Krankenpflege


Virginia Henderson (1897–1996) begann während des ersten Weltkrieges ihre Krankenpflegeausbildung, die sie 1921 beendete. Anschließend arbeitete sie in der psychiatrischen Pflege, der Kinderkrankenpflege und der ambulanten Pflege in New York, wo sie auch von 1926 bis 1929 studierte und von 1930 bis 1948 Krankenpflege lehrte. Weltruhm erlangte sie vor allem mit ihren „Grundprinzipien der Krankenpflege“, die inzwischen in über 20 Sprachen übersetzt wurden.


Virginia Henderson ging es sehr darum, den eigenständigen Aufgabenbereich der Pflege von ärztlichen Aufgaben abzugrenzen und die Eigenständigkeit der Pflege zu beschreiben.




Person


Der Mensch ist ein Individuum und eine Gesamtheit aus Körper und Geist. Er und seine Familie sind eine Einheit.







Umgebung


Sämtliche äußeren Bedingungen können den Menschen beeinflussen. Gesunde können ihre Umgebung eigenständig kontrollieren, Kranke benötigen dabei Hilfe.







Gesundheitszustand


Der Mensch sollte ein physiologisches und emotionales Gleichgewicht anstreben. Gesundheit bringt Lebensqualität und Unabhängigkeit, Kranke hingegen sind abhängig und in ihrer Lebensqualität eingeschränkt.







Pflegerische Aufgaben, Pflegeprozess, pflegerisches Handeln


1955 veröffentlichte Henderson erstmals ihre Definition von Pflege.






Hendersons Definition von Pflege


Die besondere Funktion der Schwester besteht in Hilfeleistung für den Einzelnen, ob krank oder gesund; in der Durchführung jener Handreichungen, die zur Gesundheit oder Genesung beitragen (oder zu einem friedlichen Tod), welche der Kranke selbst ohne Unterstützung vornehmen würde, wenn er über die nötige Kraft, den Willen und das Wissen verfügte. Diese Hilfeleistung hat in der Weise zu geschehen, dass der Kranke so rasch wie möglich seine Unabhängigkeit wieder erlangt.







Dieses sei der Bereich, der der alleinigen Kontrolle der Pflegenden unterliege und in der sie die Meister seien. Daneben helfen sie dem Menschen, den ärztlichen Behandlungsplan durchzuführen. Henderson betont, dass die Einschränkungen in den Grundbedürfnissen zu ermitteln sind und das pflegerische Handeln zu planen ist.


So haben Pflegende dem Menschen zu helfen oder dafür zu sorgen, dass er imstande ist:





• Normal zu atmen



• Seinen Bedürfnissen entsprechend zu essen und zu trinken



• Auszuscheiden mit Hilfe aller Ausscheidungsorgane



• Sich zu bewegen und eine gewünschte Position einzuhalten (laufen, sitzen, liegen, Lage wechseln)



• Zu schlafen und zu ruhen



• Entsprechende Bekleidung auszuwählen, sich aus- und anzuziehen



• Normale Körpertemperatur durch jeweils dem Klima angepasste Kleidung aufrecht zu erhalten



• Den Körper sauber und gepflegt zu halten und die Haut zu schützen



• Gefahren in der Umgebung sowie Verletzungen anderer zu vermeiden



• Mit anderen Menschen zu verkehren und z. B. Empfindungen, Nöte und Befürchtungen kundzutun



• Gemäß dem persönlichen Glauben Gott zu dienen



• Etwas zu tun, das ein Gefühl der Befriedigung verschafft



• Zu spielen oder an verschiedenen Unterhaltungen teilzunehmen



• Zu lernen, entdecken oder die Begierde zu befriedigen, was zur „normalen“ Entwicklung und Gesundheit führt.











I/2.2.6 Dorothea Orem: Selbstpflege-Defizit-Theorie


Dorothea Orem (1914–2007) absolvierte ihre Krankenpflegeausbildung in den 1930er-Jahren in Washington D. C., wo sie anschließend auch Pflegepädagogik studierte. Nach mehreren universitären Abschlüssen wurde sie Schulleiterin und Pflegedirektorin eines Krankenhauses in Detroit. Von 1949 bis 1959 war sie Pflegeberaterin des US-Gesundheitsministeriums, später lehrte sie an verschiedenen Universitäten.


Zuerst wurde ihr Buch „Nursing: Concepts of Practice“ veröffentlicht, aber sie entwickelte ihre Theorien immer weiter. Ihr Modell hat Einzug in die Lehrpläne und Pflegeleitbilder vieler Institutionen des Gesundheitswesens in zahlreichen Ländern der Welt gehalten.


Das konzeptuelle Modell von Dorothea E. Orem gliedert sich in drei Bereiche, international ist die Selbstpflege-Defizit-Theorie wohl am bekanntesten.





• Mit der Selbstpflegetheorie wird die Selbsthilfe erklärt und begründet



• Mit der Theorie des Selbstpflegedefizits wird erklärt und begründet, warum Pflege dem Menschen helfen kann



• Die Theorie des Pflegesystems erklärt Beziehungen, die vorhanden sein müssen, damit Pflege stattfinden kann.







Person


Der Mensch ist ein ganzheitliches Wesen, das von Orem als „Selbst“ bezeichnet wird. Mit dem Begriff „Selbstpflege“ sind das ganzheitliche Wesen und die Pflege verbunden.


Eine Person verfügt über Fähigkeiten zur Selbstpflege, die durch interne und externe Faktoren beeinflusst werden können.







Umgebung


Die Umwelt spielt bei der Prägung und Entwicklung einer Person eine entscheidende Rolle. Orem unterscheidet physikalische, chemische, biologische und soziale Merkmale. Die sozialen Merkmale umfassen unter anderem auch die gesellschaftlichen und kulturellen Aspekte.







Gesundheitszustand


Zur Gesundheit gehören nach Orem physische, psychische, zwischenmenschliche und soziale Aspekte. Gesundheit setzt sie nicht mit Wohlbefinden gleich:





• Gesundheit bedeutet, dass anatomische Strukturen, z. B. Organe, körperliche und mentale Funktionen oder Regelkreise unversehrt und funktionstüchtig sind



• Wohlbefinden hingegen ist ein Zustand der Zufriedenheit, der Freude und des Glücks.










Pflegerische Aufgaben, Pflegeprozess, pflegerisches Handeln


Pflege ist nach Orem ein menschlich-helfender Dienst, der auf dem Selbstpflegebedarf einer Person basiert. Die zentrale Aufgabe der Pflege ist eine kontinuierliche Betreuung, die sich am individuellen Bedarf der Person an selbstpflegerischen Handlungen orientiert. Darüber hinaus hat Pflege die Aufgabe, für die Organisation und Gestaltung der Umgebung zu sorgen. Sie beschreibt sechs charakteristische Komponenten, die die Pflege von der Medizin und anderen Gesundheitsfachberufen unterscheidet:





• Die Wahrnehmung der Person über ihre eigene gesundheitliche Situation



• Die Wahrnehmung der Medizin über die gesundheitliche Situation der Person



• Der gesundheitliche Zustand der Person



• Die von der Person angestrebten gesundheitlichen Ziele



• Der therapeutische Selbstpflegebedarf



• Die aktuelle Einschränkung der Selbstpflege.





Orem teilt den Pflegeprozess (→ Kap. I/7) in vier Elemente ein:





• Pflegediagnose (Assessment)



• Pflegeverordnung (Planung)



• Pflegebehandlung (Intervention)



• Case-Management (Auswertung).










Selbstpflegetheorie


Orem versteht unter Selbstpflege erlernte und zielgerichtete Aktivitäten eines Menschen, die auf sich selbst oder die Umgebung gerichtet sind und mit denen er Faktoren reguliert, die seine eigene Entwicklung oder lebenswichtige Funktionen, Gesundheit oder Wohlbefinden beeinträchtigen (Abb. I/2.8).






[image: image]
Abb. I/2.8 Selbstpflegetheorie nach Orem.   [L119]








Menschliche Bedürfnisse erfordern einen bestimmten Bedarf an Selbstpflege, die Selbstpflegeerfordernisse. Darunter unterscheidet Orem drei Arten.


Allgemeine Selbstpflegeerfordernisse haben alle menschlichen Wesen während des gesamten Lebens. Hierzu zählen:





• Ausreichende Aufnahme von Luft



• Ausreichende Aufnahme von Wasser



• Ausreichende Aufnahme von Nahrung



• Aufrechterhaltung der Ausscheidung



• Erhaltung des Gleichgewichts zwischen Aktivität und Ruhe



• Erhaltung des Gleichgewichts zwischen Alleinsein und sozialer Integration



• Abwendung von Gefahren für Leben, menschliche Funktion und Wohlbefinden



• Förderung von Entwicklung und menschlichem Funktionieren innerhalb von sozialen Gruppen in Übereinstimmung mit den menschlichen Möglichkeiten.






Entwicklungsbedingte Selbstpflegeerfordernisse beeinflussen die jeweiligen Entwicklungsprozesse im Laufe der unterschiedlichen Lebensphasen (Embryo in der Gebärmutter, Säugling, Kleinkind, Kind im Vorschulalter, Kind im Schulalter, während der Jugend einschließlich Adoleszenz, Erwachsene bis ins hohe Alter). Zu den entwicklungsbedingten Selbstpflegeerfordernissen zählt Orem:





• Bedingungen, die einen positiven Einfluss auf die Entwicklung haben



• Bedingungen, die die menschliche Entwicklung nachteilig beeinflussen können.






Gesundheitsbedingte Selbstpflegeerfordernisse stehen im Zusammenhang mit funktionellen Einschränkungen, Erkrankungen sowie den Auswirkungen der medizinischen Diagnostik und Therapie:





• Bestehende oder zu erwartende Gesundheitsstörungen



• Information über die betreffende Störung



• Information über wirksame und effektive Durchführung der vorgeschriebenen Maßnahmen



• Information über Nebenwirkungen und deren Vermeidung bzw. Behebung



• Anpassung des Selbstbildes an die Gesundheitsstörungen und erforderlichen Behandlungen



• Lernen, mit den Folgen der Erkrankung zu leben und dadurch eine persönliche Entwicklung und Reifung zu bewirken.








Theorie des Selbstpflegedefizits


Selbstpflegefähigkeiten sind Kompetenzen, die notwendig sind, um den Selbstpflegeerfordernissen gerecht werden zu können. Zu den Kompetenzen gehören z. B.:





• Interesse und Aufmerksamkeit an inneren und äußeren Faktoren, die die Selbstpflege beeinflussen



• Motivation



• Fähigkeit, Entscheidungen zu treffen



• Fähigkeit, Wissen zu erwerben, zu erhalten und anzuwenden



• Fähigkeit, Prioritäten zu setzen.







Ein Selbstpflegedefizit entsteht bei (Abb. I/2.8):





• Erhöhten Selbstpflegerfordernissen, z. B. durch eine Krankheit, sodass die vorhandenen Selbstpflegefähigkeiten nicht ausreichen



• Eingeschränkten Selbstpflegefähigkeiten bei Selbstpflegeerfordernissen auf gewohntem Niveau.













Theorie der Pflegesysteme


Je nach dem Maß des pflegerischen Handelns, das notwendig ist, um die mangelnden Selbstpflegefähigkeiten eines Menschen auszugleichen, benennt Orem drei Pflegesysteme (Abb. I/2.9):





• Das vollständig kompensierende System wird angewendet, wenn die Person die Selbstpflege gar nicht mehr durchführen kann. Dies bedeutet, dass die Pflegekraft eine Tätigkeit vollständig für den Pflegebedürftigen übernimmt, z. B. das Essen anreichen



• Das teilweise kompensierende System wird angewendet, wenn die Person ihre Selbstpflege noch teilweise selbst durchführen kann und daher nur in Teilbereichen der Hilfe bedarf. Das wäre z. B. der Fall, wenn die Pflegekraft zwar das Essen zerkleinert, der Pflegebedürftige dann aber alleine isst



• Das unterstützende-erzieherische System wird angewendet, wenn die Person die Selbstpflege grundsätzlich selbst durchführen kann, jedoch der Information bzw. Schulung bedarf. Die Pflegekraft wirkt unterstützend-erzieherisch, wenn sie den Pflegebedürftigen z. B. zum Umgang mit Hilfsmitteln, wie Einhand-Bestecken, berät, er dann aber nach diesen Informationen keinen weiteren Hilfebedarf hat und allein sein Essen zubereiten und verzehren kann. [image: image] 6










[image: image]
Abb. I/2.9 Links: Vollständig kompensierende Pflege. Mitte: Teilweise kompensierende Pflege. Rechts: Unterstützend-erzieherische Pflege. [K333]














I/2.2.7 Nancy Roper et al.: Die Elemente der Krankenpflege


Nancy Roper (1918–2004)  unterrichtete nach ihrer Krankenpflegeausbildung 15 Jahre an einer Krankenpflegeschule. Nancy Roper entwickelte ihr Modell gemeinsam mit Winifred Logan und Alison Tierney. Bereits 1987 lag eine erste deutsche Übersetzung aus dem Englischen vor. Aus den von Virginia Henderson bezeichneten Grundbedürfnissen (Kap. I/2.2.4) wurden bei Roper und ihren Mitarbeitern die Lebensaktivitäten (LA).


Der Grund hierfür war, dass Kritiker der Meinung waren, die Sorge um Grundbedürfnisse hätte eher eine abhängigkeitsfördernde Pflege zur Folge. Um dies zu verhindern, war nun von Lebensaktivitäten die Rede, die deutlich machen sollten, dass der Mensch grundsätzlich in der Erfüllung seiner Bedürfnisse aktiv ist und so schnell wie möglich wieder aktiv sein sollte.


Zunehmend wurde zu diesem Zeitpunkt auch der Begriff aktivierende Pflege benutzt.


Roper et al. haben aber nicht nur die Lebensaktivitäten, auf die ihr Modell häufig reduziert wird, sondern ein Modell für die Krankenpflege auf der Grundlage eines Modells des Lebens entwickelt (Abb. I/2.10). Die Lebensaktivitäten sind lediglich ein Bestandteil dieses konzeptuellen Modells.






[image: image]
Abb. I/2.10 Diagramm vom Modell des Lebens nach Nancy Roper: Im Verlauf eines Lebens (a) üben verschiedene Faktoren (b) Einfluss auf die Lebensaktivitäten eines Menschen (c) aus, sodass seine Individualität (d) einen unterschiedlichen Grad an Abhängigkeit bzw. Unabhängigkeit (e) erreicht. [Zeichnung: L231]








Das Modell von Roper et al. hatte einen erheblichen Einfluss auf die Arbeit von Liliane Juchli und damit auch auf die Ausbildung in Deutschland. Nach Juchli werden die Lebensaktivitäten als Aktivitäten des täglichen Lebens  (ATL) bezeichnet.




Person


Der Mensch ist bei Roper et al. ein Individuum, das während seiner gesamten Lebensspanne seine Lebensaktivitäten wahrnimmt. Hierbei strebt er nach größtmöglicher Unabhängigkeit und Selbstverwirklichung bei jeder Lebensaktivität, wobei er ständig zwischen Abhängigkeit und Unabhängigkeit schwankt. Die Lebensspanne beginnt bei Roper et al. bereits mit der Empfängnis und endet mit dem Tod.







Umgebung


Der Umgebung erhält auf zweierlei Weise eine bedeutende Rolle zugewiesen. Zum einen steht die Lebensaktivität „Für eine sichere Umgebung sorgen“ unter allen Lebensaktivitäten an erster Stelle. Zudem wird sie teilweise in den Faktoren berücksichtigt, die die Lebensaktivitäten beeinflussen können. Drei dieser Einflussfaktoren können der Umgebung zugeordnet werden:





• Soziokulturelle Faktoren



• Umgebungsabhängige Faktoren



• Politisch-ökonomische Faktoren.










Gesundheit


Gesundheit und Krankheit wurden von Roper et al. nicht explizit beschrieben, kommen allerdings durch zwei weitere im Modell des Lebens genannte Einflussfaktoren indirekt zum Ausdruck. Dies sind die:





• Körperlichen Faktoren



• Psychologischen Faktoren.





Zudem halten es Roper et al. für wichtig, im Rahmen des Pflegeprozesses gesundheitsbezogene Daten zu sammeln.







Pflegerische Aufgaben, Pflegeprozess, pflegerisches Handeln


Zu der pflegerischen Aufgabe gehört die Unterstützung des Menschen bei der Aufklärung, Vorbeugung, Handhabung und Lösung seiner Probleme in den Lebensaktivitäten. Dabei darf die Pflege nur so wenig wie möglich (auch in den Lebensstil der Person) eingreifen.




Lebensaktivitäten (LA) nach Roper et al.:





• Für eine sichere Umgebung sorgen



• Kommunizieren



• Atmen



• Essen und Trinken



• Ausscheiden



• Sich sauber halten und kleiden



• Körpertemperatur regulieren



• Sich bewegen



• Arbeiten und Spielen



• Sich als Mann oder Frau fühlen und verhalten



• Schlafen



• Sterben.







Der Individualität eines Menschen trägt das Modell Rechnung, indem es fragt:





• Wie, wie oft, wo, wann und warum führt der Mensch die LA aus?



• Was weiß der Mensch über die LA?



• Was für Überzeugungen und Haltungen hat der Mensch in Bezug auf die LA?





Darüber hinaus ist die Individualität durch die Beachtung der Einflussfaktoren berücksichtigt. [image: image] 7








I/2.2.8 Erwin Böhm: Psychobiographisches Pflegemodell


Erwin Böhm (geb. 1940) absolvierte das Examen der Krankenpflege 1963 und im Anschluss daran eine Reihe von Zusatzausbildungen. Er hat über vierzig Jahre in der Psychiatrie gearbeitet und ist einer der bedeutendsten österreichischen Pflegeforscher. Böhm lebt in Breitenau in Österreich. Er ist Präsident des ENPP (Europäisches Netzwerk für psychobiographische Pflegeforschung) mit Sitz in Luxemburg.


1978 hat Böhm als Pflegedirektor am psychiatrischen Krankenhaus der Stadt Wien die Überleitungspflege und später die nach ihm benannte Pflegediagnose entwickelt. Sein psychobiografisches Pflegemodell ist ein „Seelenpflegemodell“, wie Böhm es bezeichnet. Dabei erfragt er nicht nur die Lebensgeschichte eines Menschen, sondern auch, wie dieser Mensch mit seinem Leben fertig geworden ist und was ihm wichtig war im Laufe der Jahre. Pflegeziel ist die Wiederbelebung der Altersseele. Böhm stellt fest: „Viele Menschen, die somatisch noch nicht sterben können, sterben vorher psychisch. Sie wollen dann nicht mehr erreichbar, nicht ansprechbar sein und erscheinen „verwirrt“. Ich denke, dass ein Mensch, der kein Motiv mehr zum Leben hat, … auch keine Lust mehr hat, seine Beine zu bewegen. – Wozu auch?“ [image: image] 8 [image: image] 9


Böhm hat eine Reihe von Kriterien gesammelt, die sehr wichtig und hilfreich sind für den Umgang mit alten und verwirrten Menschen, welche über den Verstand nicht mehr zu erreichen sind.




Person


Böhm betont, ebenso wie viele andere Autoren, wie wichtig es ist, nicht zuerst die Behinderungen und die Defizite der alten Menschen zu sehen, sondern ihre Stärken und Ressourcen. Er geht davon aus, dass Hirnleistungsstörungen sehr stark vom sozialen Umfeld und folglich auch von der seelischen Verfassung abhängen, und daher nicht generell irreversibel sind, wie fälschlicherweise oft behauptet werde.







Umgebung


Böhm beobachtete, dass viele alte Menschen zu früh und zu viel gepflegt und damit in die Hilflosigkeit und Regression gezwungen werden, z. B. wenn man ihnen zu viele Aktivitäten abnimmt. Er prägte schon vor Jahren den Begriff vom „Helfen mit der Hand in der Hosentasche“ Damit meint er, dass es für den Pflegebedürftigen hilfreicher ist, wenn Pflegende zunächst nur begleiten, und erst, wenn es wirklich nötig ist, eingreifen. Das kostet natürlich anfangs mehr Zeit und Geduld, verhindert aber frühzeitige Pflegebedürftigkeit und stärkt das Selbstbewusstsein und die Zufriedenheit des alten Menschen. So lässt sich langfristig sogar Zeit sparen. [image: image] 10


Böhm hat betont, wie wichtig das Milieu ist, in dem alte Menschen gepflegt werden. Bei einer Pflege nach dem Normalitätsprinzip muss berücksichtigt werden, was in früheren Zeiten üblich und normal war, auch wenn es für jüngere Pflegende mitunter befremdlich wirken kann. Dazu gehören vertraute Möbel, Einrichtungsgegenstände, Kleidung und Küchengeräte, aber auch das Pflegen alter Gewohnheiten.




Für einen hoch betagten Bewohner einer stationären Einrichtung kann es befremdlich und nicht nachvollziehbar sein, dass er jeden Tag duschen soll. Schließlich hat er sich sein ganzes Leben lang nur einmal wöchentlich gründlich gewaschen. Ein anderer Bewohner, ehemals Nachtportier, ist tagsüber müde und sucht ständig sein Bett. Wenn es abends dunkel wird, wird er munter, und in der Nacht vermisst er eine warme Mahlzeit.










Pflegerische Aufgaben, Pflegeprozess, pflegerisches Handeln


In der biografischen Arbeit mit alten Menschen ist es wesentlich, gefühlsbetont vorzugehen. Dabei fragen Altenpfleger nicht chronologisch nach Fakten und Daten, sondern zuerst danach, was dem alten Menschen in seinem Leben wichtig war, und was ihm Freude und Genuss bereitet hat. Die Möglichkeit, etwas zu erzählen, weckt Erinnerungen, an die im Alltag angeknüpft werden kann. So können die Seele wiederbelebt und die Batterien wieder aufgeladen werden.


Im Umgang mit alten Menschen sollten immer auch die Copings (Lebensbewältigungsstrategien) berücksichtigt werden, die der Betreffende im Laufe seines Lebens entwickelt und regelmäßig eingesetzt hat.


Ähnlich wie Naomi Feil, Entwicklerin der Validation® (Kap. I/39.5.3), beschreibt auch Böhm mehrere Stadien und die entsprechenden Zugangsformen, mit denen man alte und an Demenz erkrankte Menschen bis zuletzt erreichen kann. Auch Böhm betont, wie wichtig Gefühle und Körperkontakt sind, vor allem bei Hochbetagten mit einer fortgeschrittenen Demenz.








Die sieben möglichen Erreichbarkeitsstufen (nach Böhm)






• Sozialisation: Kommunikation, Gespräch, aktives Zuhören



• Mutterwitz: vergleichbar mit dem Sprachgebrauch von Jugendlichen. Die alten Menschen reden, „wie ihnen der Schnabel gewachsen ist“ und sind oft noch sehr gut über Humor und Lachen zu erreichen



• Seelische und soziale Grundbedürfnisse: vergleichbar mit sechs- bis zwölfjährigen Kindern. Die alten Menschen in diesem Stadium haben schon viele Fähigkeiten und Gewohnheiten abgelegt



• Prägungen: vergleichbar mit Kindern im Alter von drei bis sechs Jahren. Die alten Menschen zeigen sich wiederholende Bewegungen und eingespieltes Verhalten. Rituale vermitteln ihnen Sicherheit



• Triebe: ebenfalls vergleichbar mit Kindern im Alter von drei bis sechs Jahren. Was kann man den alten Menschen noch zumuten und was kann man fördern?



• Intuition: vergleichbar mit Säuglingen und Kleinkindern. Gefühle, Märchen, Aberglaube und Bilder sind Brücken und schaffen oft einen Zugang zu diesen hochbetagten Menschen



• Urkommunikation: vergleichbar mit Säuglingen. Alte Menschen in diesem fortgeschrittenen Stadium der Demenz sind noch sehr gut über Gefühle und Berührungen erreichbar, auch wenn die körperlichen Möglichkeiten schon sehr beschränkt sind. [image: image] 11














Internet- und Lese-Tipp


Online-Magazin für die Pflege: www.pflegen-online.de










Wiederholungsfragen






1. Was ist ein Metaparadigma? (Kap. I/2.1.1)



2. Was versteht man unter einem „konzeptuellen Modell“? (Kap. I/2.1.2)



3. Warum ist die Auswahl eines geeigneten konzeptuellen Modells für die Altenpflege so wichtig? (Kap. I/2.1.5)



4. Was meinte Monika Krohwinkel mit „existenziellen Erfahrungen“? (Kap. I/2.2.1)



5. Welche Bedeutung hatte Virginia Henderson für den eigenständigen Aufgabenbereich der Pflege? (Kap. I/2.2.5)



6. Was versteht Dorothea Orem unter Selbstpflege und wann entsteht ein Selbstpflegedefizit? (Kap. I/2.2.6)



7. Warum nannte Nancy Roper die Grundbedürfnisse eines Menschen „Lebensaktivitäten“? (Kap. I/2.2.7)



8. Nennen Sie die sieben möglichen Erreichbarkeitsstufen alter und an Demenz erkrankter Menschen nach Böhm. (Kap. I/2.2.8)
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I/3


Pflegeforschung



S. Herrgesell und C. Waterboer









I/3.1 Einführung in die Pflegeforschung


Umsetzung der Pflegeforschung mittels Expertenstandards Kap. III/7.2.2




[image: image] Fallbeispiel Stationär


Die Leiterin des Pflegeteams, Luzia Greber, erhält einen Anruf von einer Kollegin, mit der sie seinerzeit die Fachweiterbildung absolvierte. Die Kollegin hat inzwischen das Studium der Pflegewissenschaft nahezu abgeschlossen und ist nun so weit, ihre Abschlussarbeit zu beginnen. Sie hat sich auf den pflegerischen Zugang zu dementen Menschen konzentriert und möchte gern im „Haus Wannestadt“ eine Studie zur Aktivierung der Bewohner durchführen. Es geht vor allem darum, herauszufinden, welche Wirkung kurzzeitige Einzelaktivierung auf das Wohlbefinden dementer Menschen hat. Die Studie soll über ein halbes Jahr laufen. Luzia Greber ist sehr interessiert und bittet ihre Kollegin zu einem Besuch in die Wohngemeinschaft. Hier möchte sie mit den Angehörigen der Bewohner zunächst besprechen, wie die Studie angelegt ist, welche Vorbereitungen zu treffen wären und wie sich die Arbeit der Wissenschaftlerin auf den Tagesablauf in der Einrichtung auswirken könnte.





Ein wichtiger Aspekt der pflegewissenschaftlichen Entwicklung (Kap. I/3.2), der Weiterentwicklung der Pflegequalität und der Professionalisierung der Pflege (→ Kap. IV/5) ist die Pflegeforschung (Tab. I/3.1). Mit ihrer Hilfe können Pflegende neues Pflegewissen entwickeln und bestehendes Pflegewissen auf seine Gültigkeit und Aktualität überprüfen. Der Pflegeforschung kommt seit Mitte der 1990er-Jahre eine zunehmende Bedeutung zu, und sie hat sich als eigene Disziplin etabliert. Die Kernfragen, um die es in der Pflegeforschung geht, lassen sich bezogen auf die Altenpflege wie folgt zusammenfassen:





• Was bedeuten Krankheiten für die Pflegebedürftigen und ihr direktes Umfeld, z. B. die Angehörigen?



• Wie können die Pflegebedürftigen dabei unterstützt werden, gesundheitliche Beeinträchtigungen auszugleichen?



• Wie kann gesundheitlichen Beeinträchtigungen wirksam vorgebeugt werden?



• Wie können Altenpfleger die Pflegebedürftigen in allen Lebensphasen begleiten?



• Es wird deutlich, dass Altenpflege ihre eigenen Fragen formulieren kann, die sich von denen der Medizin und anderer Disziplinen unterscheiden. Um diese Eigenständigkeit haben Pflegende als heterogene Berufsgruppe lange gerungen. Seit Mitte der 1990er-Jahre wurden und werden zahlreiche Forschungsprojekte durchgeführt, z. B. zum Thema Demenz. Im Rahmen der Arbeit des DNQP und der Entwicklung nationaler Expertenstandards wurden zahlreiche vorliegende Forschungsergebnisse miteinander verglichen und im Hinblick auf ihre Bedeutung für die Praxis ausgewertet. Ein Blick in die jeweiligen kommentierten Literaturanalysen der einzelnen Expertenstandards ermöglicht es, sich einen Überblick über die Forschungslage zum jeweiligen Thema zu verschaffen und bei Interesse weiter zu lesen. Zu aktuellen Forschungsprojekten können Informationen zu einem großen Teil kostenfrei direkt aus dem Internet bezogen werden.








Internet- und Lese-Tipp


Deutsches Institut für angewandte Pflegeforschung e. V.: www.dip.de


Bundesministerium für Gesundheit: www.bmg.bund.de















	

Tab. I/3.1 Qualitative und quantitative Forschung im Vergleich.




	 
	Ziel

	Merkmale

	Datenauswertung

	Beispiel








	Qualitativ

	





• Zusammenhänge beschreiben, interpretieren und verstehen






	





• Wenige Personen werden befragt oder beobachtet, um umfassende Informationen zu erhalten, Grundlage sind nicht standardisierte Erhebungsinstrumente, zielt eher auf das Verstehen ab






	





• Gesammelte Daten werden interpretiert, um daraus Vermutungen und Erkenntnisse abzuleiten






	





• Mit Hilfe eines Interviewleitfadens soll untersucht werden, wie sich gute Kooperation der Lernorte Altenpflegeschule und praktischer Einsatzort auf die Motivation der Auszubildenden auswirkt









	Quantitativ

	





• Über standardisierte Instrumente, z. B. zur Befragung, viele Datensätze erhalten, um objektiv Sachverhalte zu messen und Hypothesen zu entwickeln






	





• Viele Personen werden z. B. befragt oder beobachtet, Grundlage sind standardisierte Verfahren, zielt eher auf das Erklären ab






	





• Daten werden „gezählt“, mit Hilfe der Statistik ausgewertet und abschließend interpretiert






	





• Über einen Zeitraum von zehn Jahren wird mittels einer standardisierten Befragung ermittelt, wie sich die Inzidenz, also die Neuerkrankungen, des Dekubitus, in einer Stichprobe von 50 stationären Pflegeeinrichtungen nach Einführung des Expertenstandards Dekubitusprophylaxe in der Pflege verändert
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I/3.1.1 Forschungsansätze


Wie bei der wissenschaftlichen Betrachtung von konzeptuellen Modellen, Pflegemodellen und Pflegetheorien (→ Kap. I/2) gibt es in den Ansätzen der Pflegeforschung nicht immer eine einheitliche Meinung. Die folgenden Ausführungen vermitteln einen Überblick über wichtige Grundbegriffe der Pflegeforschung.




Deskriptive und experimentelle Forschung





Deskriptive Forschung:   Forschungsansatz, bei dem Situationen beschrieben und analysiert werden.


Experimentelle Forschung:  Forschungsansatz, bei dem durch gezielte Versuche neue Zusammenhänge erkannt werden.




Pflegeforschung lässt sich z. B. in deskriptive und experimentelle Ansätze einteilen.




Deskriptive Forschung beschreibt und entwickelt Hypothesen


Die deskriptive Forschung ist in der Pflege weit verbreitet, da sie meist dem experimentellen Ansatz vorausgeht und die Pflege noch eine recht junge Wissenschaft ist.


Der deskriptive Forschungsansatz wird verwendet, um zu beschreiben, wie etwas beschaffen ist, oder um Hypothesen für die experimentelle Forschung zu entwickeln. Eine Hypothese ist eine begründete, aber nicht bewiesene Annahme, z. B. „Altenpflegekräfte, die weniger dokumentieren müssen, sind zufriedener“. Zu den deskriptiven Verfahren der Datenerhebung zählen z. B. Interviews, Fragebögen, systematische Beobachtungen oder Umfragen.







Experimentelle Forschung zur Überprüfung von Hypothesen


In der experimentellen Forschung greifen die Wissenschaftler bewusst in eine Situation ein, um anhand der Folgen eine Hypothese zu überprüfen. Dabei teilen die Untersucher meist eine Gruppe von Personen und unterziehen die eine Hälfte gezielt einer Maßnahme (Intervention), während sie die andere Hälfte, die nicht unter dem Einfluss dieser Maßnahme steht, zur Kontrolle beobachten. Dadurch lässt sich eine Aussage darüber treffen, wie wahrscheinlich es ist, dass bei der gewählten Maßnahme die gewünschte Wirkung eintritt. Es ist jedoch auch möglich, die gleiche Personengruppe einer gezielten Maßnahme zu unterziehen, und eine Vorher-Nachher Aussage zu treffen. Eine Kontrollgruppe gibt es in diesem Fall nicht.




Lern-Tipp


Formulieren Sie für das Fallbeispiel zum Anfang dieses Kapitels die Forschungshypothese. Überlegen Sie, worin im Beispiel der Unterschied zwischen einer deskriptiven und einer experimentellen Forschung bestehen würde, und wie die Forschung praktisch umgesetzt werden könnte.










Qualitative und quantitative Forschung





Qualitative Forschung:   Forschungsansatz, bei dem ein pflegerelevantes Phänomen untersucht und daraus ein vorläufiges Konzept oder eine vorläufige Theorie abgeleitet wird.


Quantitative Forschung:  Forschungsansatz, bei dem bei einer möglichst großen Anzahl von Personen die Häufigkeit eines interessierenden Merkmals mit statistischen Methoden untersucht wird.




Die Unterscheidung der Pflegeforschung in qualitative und quantitative Ansätze (Tab. I/3.1) ist ebenfalls weit verbreitet.


Qualitative und quantitative Ansätze stehen nicht im Gegensatz zueinander, auch wenn es unter Wissenschaftlern manchmal Streitigkeiten in Bezug auf die Wertigkeit der einzelnen Verfahren gibt. Im Gegenteil ist es so, dass sich ein besseres Ergebnis erzielen lässt, wenn beide Ansätze sinnvoll miteinander kombiniert sind. Dies kann nacheinander geschehen, indem die Studienautoren z. B. auf der Grundlage von qualitativ gewonnenen Erkenntnissen ein standardisiertes Befragungsinstrument entwickeln, oder aber gleichzeitig. Aries und Ritter verschickten 1995 Fragebögen an 2.000 Pflegende, die den Burnout-Grad, die Arbeitssituation, Persönlichkeitsmerkmale und das Bewältigungsverhalten erfassen sollten. Zusätzlich untersuchten sie mit zehn Pflegenden das Phänomen Burnout in einer qualitativen Studie näher.




Qualitative Forschung in der Pflegeforschung


Zunehmend wählen Pflegewissenschaftler den qualitativen Forschungsansatz, weil pflegerelevante Phänomene bisher noch nicht ausreichend bekannt waren bzw. aus pflegerischer Sicht nur ansatzweise erforscht wurden. Solche pflegerelevanten Phänomene sind z. B.:





• Erbrechen



• Wirkung von Berührung oder Bewegung



• Ekel in der Pflege



• Angst



• Schamgefühl bei der Intimpflege.





Für viele dieser Phänomene fehlt bisher der für den quantitativen Forschungsansatz erforderliche theoretische Bezugsrahmen, denn wenn man nicht weiß, was ein solches Phänomen ausmacht, kann man auch nicht in einem Fragebogen danach fragen. Deshalb werden die pflegerelevanten Phänomene ausführlich und in all ihren möglichen Erscheinungsformen beschrieben, aber meist aus Zeitgründen nur an wenigen Personen untersucht.







Bezugsrahmen in der Pflegeforschung


Bei einem quantitativen Forschungsansatz sind das pflegerelevante Phänomen und ein theoretischer Bezugsrahmen bekannt, sodass die Daten bereits quantitativ, also an vielen Personen, erhoben werden können.


So sind z. B. zum Thema „Selbstpflege bei chronischen Wunden“ der theoretische Bezugsrahmen, die Selbstpflegedefizit-Theorie nach Orem (Kap. I/2.2.5) und die medizinischen Erkenntnisse über chronische Wunden bekannt. Es werden viele Personen mit diesem Phänomen untersucht, um eine Vermutung (Hypothese) über dieses Phänomen als richtig oder falsch zu bestätigen.











I/3.1.2 Studiendesigns


Um zu entscheiden, ob die tägliche Pflegepraxis aufgrund einer Studie geändert werden soll, ist zunächst das Studiendesign (Forschungsmethode, Gestaltung der Studie) zu beurteilen. 


Fragen, die sich mit einer Ursache, einer Prognose oder Prophylaxen und Maßnahmen auseinander setzen, lassen sich am besten mit einem quantitativen Design beantworten. Fragen zur Bedeutung oder zum Erleben von Krankheiten sind besser mit einem qualitativen Ansatz zu klären. Je zielgerichteter eine Studie angelegt ist, desto eher sollte die Pflegepraxis den neuen Erkenntnissen angepasst werden.




Quantitative Designs




Randomisierte kontrollierte Studie


Die randomisierte kontrollierte  Studie (RCT) ist das stärkste Design für die Beantwortung einer Frage, die herauszufinden versucht, ob eine Pflegemaßnahme mehr nützt oder mehr schadet. Sie ist ein Experiment, in dem geeignete Personen per Zufallsverteilung (Randomisierung) in zwei Gruppen aufgeteilt werden. Geeignet bedeutet, dass sie das zu untersuchende Merkmal aufweisen, z. B. eine leichte Demenzerkrankung. Eine Gruppe erhält eine neue Therapie oder Maßnahme, die andere Gruppe die herkömmliche oder gar keine Therapie. Die Zufallsauswahl stellt sicher, dass sich die Gruppen nur in der Intervention unterscheiden. Die Untersucher beobachten die beiden Gruppen über einen festgelegten Zeitraum und erheben dann, ob Unterschiede in den Ergebnissen bestehen (Abb. I/3.1).








Randomisierte kontrollierte Studie: Sturz (1)


Um herauszufinden, wie wirksam die Intervention „Kraft- und Balancetraining in der Gruppe“ die Zahl der Stürze in stationären Pflegeeinrichtungen beeinflusst, wählen die Studienautoren eine Gruppe von Pflegebedürftigen aus und unterteilen sie in eine Kontroll- und eine Experimentalgruppe. Allen Gruppenteilnehmern ist die beginnende Demenz und uneingeschränkte Mobilität gemeinsam. Die Experimentalgruppe nimmt dreimal wöchentlich zusätzlich zu den bereits eingeführten sturzprophylaktischen Maßnahmen an einer entsprechenden Gymnastikgruppe teil. Die Teilnehmer in der Kontrollgruppe erhalten diese Intervention nicht. Die Studienautoren beobachten beide Gruppen und vergleichen nach einer festgelegten Zeit, wie viele Personen gestürzt sind und aus welcher der Gruppen sie stammen.
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Abb. I/3.1 Randomisierte kontrollierte Studie. [A400]













Kontrollierte Studie


Ähnlich einer randomisierten  kontrollierten Studie werden bei einer kontrollierten Studie zwei Vergleichsgruppen gebildet, wobei die eine Gruppe eine Maßnahme erhält und die andere nicht. Die Gruppen werden beobachtet, um herauszufinden, welche Probanden das interessierende Ergebnis aufweisen (Abb. I/3.2).






[image: image]
Abb. I/3.2 Kontrollierte Studie. [A400]








Der wichtige Unterschied zur randomisierten kontrollierten Studie ist der, dass die Teilnehmer nicht randomisiert ausgewählt werden, sondern sich entweder selbst einer Gruppe zuordnen oder von den Pflegenden zugeteilt werden. Dadurch kann es leicht dazu kommen, dass die Gruppen sich in mehr Merkmalen als nur der Intervention unterscheiden.








Kontrollierte Studie: Sturz (2)


Bei einer kontrollierten Studie über die Wirkung eines regelmäßigen Kraft- und Balancetrainings in Gruppen wird allen Pflegebedürftigen die regelmäßige Teilnahme an einer Gymnastikgruppe angeboten. Diejenigen die teilnehmen möchten bilden die Interventionsgruppe und werden mit denen verglichen, die nicht teilnehmen wollen (Kontrollgruppe). Eine große Fehlerquelle kann sein, dass sich die Gruppenteilnehmer in mehreren Merkmalen unterscheiden, z. B. im Schweregrad der Demenz oder im Ausmaß der Mobilität.












Fall-Kontroll-Studie


Bei Fall-Kontroll-Studien werden Personen, die ein interessierendes Ergebnis aufweisen, und Personen ohne dieses Ergebnis ausgewählt (Abb. I/3.3). Forscher untersuchen, ob die Personen bestimmten Bedingungen ausgesetzt waren, die das interessierende Ergebnis hervorgerufen haben könnten. Dazu wählen sie Personen mit möglichst ähnlichen Merkmalen, z. B. Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand, um das interessierende Ergebnis möglichst nur auf die unterschiedlichen Bedingungen zurückführen zu können.
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Abb. I/3.3 Fall-Kontroll-Studie. [A400]








Fall-Kontroll-Studien werden verwendet, wenn die interessierenden Ergebnisse selten sind oder lange Zeit brauchen, um sich zu entwickeln. Sie eignen sich z. B., um im Nachhinein Aufschluss über Ursachen und Risikofaktoren von Erkrankungen zu erhalten. Ebenfalls können Zusammenhänge zu Maßnahmen hergestellt werden, die bestimmte Ergebnisse verhindern. Das ist in der Pflege z. B. im Bereich der Prophylaxen von Bedeutung.








Fall-Kontroll-Studie: Sturz (3)


Bei einer kontrollierten Studie wird eine Gruppe von Pflegebedürftigen, die in der Vergangenheit ein oder mehrere Male gestürzt sind, mit einer Gruppe von Pflegebedürftigen, die nicht gestürzt ist, verglichen. Innerhalb der Studie werden Pflegebedürftige oder ihre Angehörigen befragt, die Medikation sowie pflegerischen Maßnahmen werden miteinander verglichen. Die Studienautoren befragen Altenpfleger im Hinblick auf die Ursachenzusammenhänge sowie Struktur- und Prozessqualität. Ein mögliches Ergebnis ist der Beleg für den Einfluss der Medikation auf das Sturzrisiko.












Kohortenstudie


Um festzustellen, wie wahrscheinlich es ist, dass Personen ein interessierendes Ergebnis entwickeln, wenn sie ein bestimmtes Merkmal haben, eignet sich eine  Kohortenstudie (Abb. I/3.4). Hierbei wird eine Personengruppe über einen bestimmten Zeitraum untersucht und man beobachtet, ob das interessierende Ergebnis eintritt. Ein Teil der Gruppe weist das jeweilige Merkmal auf, der andere Teil nicht.








Kohortenstudie zum Thema Sturz und Sturzangst


2010 untersuchte eine australische Forschergruppe (Delbaere et al.) 500 Frauen und Männer im Alter zwischen 70 und 90 Jahren und schätzte das Sturzrisiko physiologisch ein. Mittels eines Fragebogens wurden die Teilnehmer befragt, wie groß sie selber ihr Risiko einschätzen, zu stürzen. Die Stichprobe wurde auf der Grundlage dieser Ergebnisse in vier Gruppen unterteilt, die sich auf den subjektiven Umgang der Teilnehmer mit ihrem Sturzrisiko bezogen (kräftig, ängstlich, stoisch, bewusst). Im Ergebnis zeigte die Studie, dass die Sturzwahrscheinlichkeit sowohldurch das physiologische Risiko, als auch durch die Wahrnehmung der Pflegebedürftigen beeinflusst wird.
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Abb. I/3.4 Kohortenstudie. [A400]














Qualitative Designs


Qualitative Forschungsmethoden werden immer wichtiger, um Pflegewissen für die Praxis zu entwickeln, denn sie beantworten ein weites Feld pflegerischer Fragen über die Reaktion von Menschen auf aktuelle oder potenzielle Gesundheitsprobleme. Das Ziel qualitativer Studien ist, zu beschreiben, zu entdecken und untersuchte Phänomene zu erklären. Qualitative Forschungsfragen haben oft die Form „Was ist es?“ oder „Was passiert hier?“ und beschäftigen sich – im Gegensatz zu quantitativen Ansätzen – mehr mit den Prozessen als mit den Ergebnissen.


Im Folgenden sind drei Arten qualitativer Forschungsdesigns kurz vorgestellt.




Phänomenologie


Das Ziel eines phänomenologischen Forschungsansatzes ist es, die gelebten Erfahrungen von Menschen genau zu beschreiben und nicht, Theorien oder Modelle des untersuchten Phänomens zu erstellen. Die Ursprünge der Phänomenologie liegen in der Philosophie, besonders in den Arbeiten von Husserl, Heidegger und Merleau-Ponty.


Weil die Hauptquelle der Daten die Lebenswelt einer untersuchten Person ist, bieten sich vor allem ausführliche Interviews zur Datensammlung an. Außerdem werden wichtige Themen nach der Datensammlung häufig noch einmal von den Teilnehmern selbst beurteilt, weil das Verständnis ihrer Lebenswelt eine zentrale Rolle in phänomenologischen Studien spielt und nur so Missverständnisse seitens der Untersucher reduziert werden können.






Phänomenologie


Um der Forschungsfrage „Was ist die gelebte Erfahrung von Erwachsenen, die mit einem Verlust ihres Gehörs weiterleben mussten?“ nachzugehen, wurden 32 Erwachsene mit einem Hörverlust unterschiedlichen Ausmaßes interviewt. In der Auswertung wurden Kernthemen formuliert, die dann einigen Teilnehmern zur Beurteilung vorgelegt wurden. Ein Kernthema war z. B. „Bewegen“, geprägt durch Angst und Furcht, wechselnde Gefühle, Mut inmitten des Wechsels und eine erzwungene veränderte Lebensperspektive. Hierdurch erhält der Außenstehende eine genaue Schilderung, was es heißt, mit einem Hörverlust zu leben. Pflegende lernen durch die Ergebnisse solcher Studien die Lebenswelt von Pflegebedürftigen mit Hörstörungen besser verstehen und können so ihre Maßnahmen genauer an die Bedürfnisse des Betroffenen anpassen.












Grounded Theory


Die Absicht einer Untersuchung mittels Grounded Theory ist, qualitative Daten zu sammeln, zu vergleichen, und daraus eine neue Theorie zu entwickeln. Die Grounded Theory wurde von Glaser und Strauss um 1960 entwickelt.


Zur Datenerhebung nutzt man überwiegend Beobachtungen und Interviews.






Grounded Theory


Die Grounded Theory wurde verwendet, um sich der Frage „Wie entwickelt sich ein neues Körperbild nach einer Veränderung von Aussehen oder Funktion des Körpers?“ zu nähern. 28 Teilnehmer, die Veränderungen ihres Körperbildes durch eine deutliche Gewichtsveränderung, durch Amputationen oder Lähmungen von Körperteilen, durch Narben oder Verletzungen erfahren hatten, wurden in bestimmten Zeitabständen interviewt.


Die neuen Erkenntnisse wurden in die nächsten Interviews eingearbeitet. Durch ständige Vergleiche der neu gewonnenen mit den vorhandenen Daten entwickelte sich eine Theorie, die die Entstehung des neuen Körperbildes in drei Phasen beschreibt:





• Zerstörung des Körperbildes



• Wunsch nach Wiederherstellung



• Entwicklung eines neuen Körperbildes.





Mit der Kenntnis dieser Phasen können Pflegende die Betroffenen besser verstehen und in den einzelnen Phasen gezielt unterstützen.












Ethnografie


Die Ethnografie wird verwendet, um etwas über eine Kultur von den Menschen zu erfahren, die in dieser Kultur leben. Die   Ethnografie hat ihre Wurzeln in der kulturellen Anthropologie, die darauf abzielt, Werte, Glauben und Handlungen von Kulturen zu beschreiben, wobei unter Kulturen auch Gesellschaften, Gemeinschaften und Organisationen zu verstehen sind.


Die Ethnografie ist charakterisiert durch eine intensive, andauernde Verbindung der Forscher mit den Teilnehmern der untersuchten Kultur. Die Daten werden durch Beobachtung gesammelt und durch Interviews vertieft.






Ethnografie


Ein ethnografischer Ansatz wurde gewählt, um sich der Frage zu nähern, wie es ist, ein junger Amerikaner afrikanischer Abstammung zu sein, der mindestens eine AIDS-Erkrankung in seiner Familie hat. Es wurden von sechs jungen Leuten vier Jahre lang telefonisch, in persönlichen Interviews und durch Beobachtung Daten gewonnen. Danach zeigte sich eindrucksvoll, dass die Kultur, in der die Jugendlichen überleben mussten, so befremdend war, dass sie absichtlich den Kontakt mit HIV suchten.


Diese Untersuchung zeigte deutlich, wie wichtig die Einflüsse vom Leben in Randgruppen, gefühlloser gesellschaftlicher Politik und der geforderten Verantwortung auf das Leben von Jugendlichen sind. [image: image] 1 [image: image] 2 [image: image] 3 [image: image] 4

















I/3.1.3 Ethische Kriterien in der Pflegeforschung


Ethik Kap. I/6




Belmont- Report:  Bericht einer nordamerikanischen Kommission über grundlegende sittliche Verhaltensregeln (ethische Prinzipien) im Umgang mit Studienteilnehmern; wird von vielen wissenschaftlichen Disziplinen international als Modell für professionelle Ethikkodizes (eine Art „ Ethikgesetz“) verwendet.





In der Pflegepraxis haben schwierige Situationen, z. B. die künstliche Verlängerung des Lebens oder die Sondenernährung bei Nahrungsverweigerung, zahlreiche Debatten um ethische Belange ausgelöst. Auch in der Pflegeforschung werden ethische Bedenken geäußert – insbesondere vor dem Hintergrund der inakzeptablen Missachtung ethischen Verhaltens bei medizinischen Versuchen der Nationalsozialisten in Konzentrationslagern.


In diesem Kapitel sind einige der wichtigsten ethischen Grundsätze dargestellt, die bei der Durchführung oder Überprüfung von Studien Berücksichtigung finden sollten (Abb. I/3.5). Da für die deutsche Pflegeforschung keine einheitlichen Richtlinien existieren, wird hier auf den Belmont-Report zurückgegriffen. Dieser dient den unterschiedlichen Disziplinen dazu, einen eigenen Ethikkodex in Bezug auf die Forschung zu entwickeln. Die Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft für Pflegewissenschaft e. V. arbeitet daran, einen Kodex für die Pflegeforschung im deutschsprachigen Raum zu entwickeln,




Internet- und Lese-Tipp


Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft e. V.: www.dg-pflegewissenschaft.de
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Abb. I/3.5 Grundlegende ethische Prinzipien. [A400]










Wohlwollen


Das Wohlwollen ist eines der grundlegenden ethischen Prinzipien. Es folgt der Maxime, keinen Schaden bzw. Leiden zu verursachen und den potenziellen Nutzen zu erhöhen. Dazu gehört z. B., die Entscheidungen der Studienteilnehmer zu respektieren und Anstrengungen zu unternehmen, um ihr Wohl zu gewährleisten.




Unversehrtheit, Schutz vor Schmerzen und Schaden


Eine Untersuchung ist abzubrechen, wenn Grund zu der Annahme besteht, dass deren Fortsetzung zu Verletzung, Tod, Behinderung oder Leiden der Studienteilnehmer führen könnte. Es ist ein sensibles Vorgehen gefordert. Dabei gilt es, psychischen Schaden abzuwenden, indem Fragen in Interviews oder auf Fragebögen taktvoll formuliert sind und Nachbesprechungen angeboten werden. Manchmal empfiehlt es sich, auf Gesundheits- oder psychologische Dienste zu verweisen.







Schutz vor Ausbeutung


Das Prinzip des Schutzes vor Ausbeutung soll sicherstellen, dass die Teilnehmer der Studie durch die Beteiligung nicht benachteiligt werden. Die Teilnahme selbst oder Aussagen, die Teilnehmer im Rahmen einer Untersuchung machen, dürfen zu keiner Zeit gegen sie verwendet werden.




Beschreiben Studienteilnehmer ihre wirtschaftliche Situation, dürfen sie anschließend z. B. nicht der Gefahr ausgesetzt sein, ihre Sozialhilfeansprüche zu verlieren.









Risiko-Nutzen-Verhältnis


Das Ausmaß der Gefahr, dem die Teilnehmer ausgesetzt sind, sollte nie den möglichen Nutzen des zu gewinnenden Wissens überschreiten.


So sollten die Forschenden das Risiko-Nutzen-Verhältnis vor Beginn der Studie abwägen: Ist die Studie auf ein bedeutsames Thema gerichtet, das die Möglichkeit zur Verbesserung der Versorgung von Pflegebedürftigen bietet und die Mühen der Studienteilnehmer rechtfertigt? Dieses ethische Prinzip gilt es z. B. bei medizinischen Studien zu den Wirkungen neuer Medikamente zu berücksichtigen.








Achtung der Menschenwürde


Die Achtung der Menschenwürde von Studienteilnehmern ist ein weiteres im Belmont-Report formuliertes Prinzip.




Recht auf Selbstbestimmung


Menschen haben das Recht auf Selbstbestimmung und auf Behandlung als autonome Personen.





• Sie können sich frei entscheiden, an der Studie teilzunehmen oder dies abzulehnen, ohne Nachteile befürchten zu müssen



• Sie dürfen weder durch Strafen noch durch übermäßige Belohnung genötigt werden, an der Studie teilzunehmen



• Sie haben das Recht, Fragen zu stellen, Informationen zu verweigern oder ihre Teilnahme zu beenden



• Menschen mit eingeschränkter Selbstständigkeit haben ein Recht auf Schutz.










Informierte Zustimmung


Die Achtung der Menschenwürde umfasst das Recht eines Menschen, eine informierte freiwillige Entscheidung hinsichtlich der Studienteilnahme zu treffen. Das wiederum erfordert umfassende Informationen. Die Forscher sollten die potenziellen Studienteilnehmer über folgende Fakten in vollem Umfang informieren:





• Art, Inhalt und Zweck der Studie



• Verantwortung der Forschenden (z. B. Wahrung ethischer Prinzipien, telefonische Erreichbarkeit)



• Zeitaufwand



• Mögliche Vor- und Nachteile.







In einer Studie soll die Wirksamkeit eines neuen Antidekubituspflasters untersucht werden. Es werden zwei Gruppen aus bettlägerigen Pflegebedürftigen mit einem Dekubitus gleichen Grades gebildet: Bei der einen soll neben der dreistündlichen Lageveränderung der Pflegebedürftigen zusätzlich das Pflaster verwendet werden, bei der anderen Gruppe nicht. So lässt sich einschätzen, ob das Pflaster einen zusätzlichen Heilungsvorteil bringt.


In der Information an die Pflegebedürftigen muss hier klar ersichtlich sein, dass einige unbestimmte Teilnehmer nicht in die Gruppe mit der Pflasteranwendung kommen werden und somit ihr Dekubitus nicht schneller heilen wird als sonst auch. Nur wenn sich die Betroffenen dieses „Risikos“ bewusst sind, gelten sie im ethischen Sinn als informiert.




Man spricht von einer informierten Zustimmung, wenn die Studienteilnehmer auf Grundlage umfangreicher Informationen, die sie verstehen können sowie aus freiem Willen an der Studie teilnehmen. Diese informierte Zustimmung wird durch eine Einverständniserklärung dokomentiert, die von den Teilnehmern zu unterzeichnen ist. Sind die Betroffenen, z. B. aufgrund kognitiver Einschränkungen, nicht in der Lage über eine Teilnahme zu entscheiden, ist es notwendig, dass sich die Forscher mit ihrer Anfrage an Angehörige oder Betreuer wenden.








Gerechtigkeit


Ein drittes Prinzip im Belmont-Report betrifft die Gerechtigkeit. Dabei geht es um das Recht auf eine faire Behandlung und das Recht auf Privatsphäre.




Recht auf faire Behandlung


 Vor, während und nach ihrer Teilnahme haben die Studienteilnehmer das Recht auf eine faire und gerechte Behandlung. Sie umfasst folgende Punkte:





• Faire und nicht diskriminierende Auswahl von Teilnehmern



• Vorurteilslose Behandlung von Menschen, die eine Teilnahme ablehnen oder die bereits erteilte Zustimmung zurückziehen



• Die Einhaltung aller Übereinkünfte



• Möglichkeit der Kontaktaufnahme zu den Forschern zu jedem Zeitpunkt der Studie, um evtl. auftretende Fragen zu klären



• Angebot einer Nachbesprechung



• Achtung vor den Überzeugungen, Gewohnheiten und Lebensweisen von Menschen aus anderen Kulturen



• Allzeit höfliche und taktvolle Behandlung.










Recht auf Anonymität und Vertraulichkeit


Nahezu jede Studie mit Menschen stellt einen Eingriff in die Privatsphäre dar. Dabei ist zu gewährleisten, dass die Forscher nicht weiter als notwendig in das Leben der Studienteilnehmer eindringen. Die Teilnehmer können erwarten, dass alle von ihnen gelieferten Daten vertraulich behandelt werden. Dies kann entweder durch Anonymität oder durch andere Verfahren zur Wahrung der Vertraulichkeit geschehen.


Anonymität besteht, wenn selbst die Forschenden einen Teilnehmer nicht mit ihren Daten in Verbindung bringen können. So wird z. B. auf einem Fragebogen nicht nach Namen oder Anschrift gefragt. Manchmal kommt es vor, dass die Anonymität nicht gewährleistet werden kann. Dies ist häufig bei qualitativen Untersuchungen (Kap. I/3.1.2) der Fall, die deutlich kleinere Stichproben umfassen. Deshalb wird den Studienteilnehmern in diesen Fällen Vertraulichkeit zugesichert. Das bedeutet, dass sich die Forschenden verpflichten, alle Informationen, die sie von den Teilnehmern erhalten, weder öffentlich darzulegen noch Parteien zugänglich zu machen, die nicht an der Forschungsarbeit beteiligt sind.








Ethikkommissionen


Die meisten Kliniken, Universitäten und anderen Institutionen, an denen Forschung betrieben wird, verfügen über formelle Ethikausschüsse (Ethikkommission). Diese sichten die eingereichten Forschungsentwürfe einige Wochen vor dem Studienbeginn, überprüfen sie nach ethischen Gesichtspunkten und machen den Forschenden ggf. Vorschläge zur Verbesserung. Dies soll sicherstellen, dass ethische Standards im Zusammenhang mit dem Schutz der Studienteilnehmer eingehalten werden und keine „gefährliche“ Forschung an den Einrichtungen durchgeführt wird. [image: image] 5 [image: image] 6








I/3.1.4 Lesen und Verstehen von Forschungsberichten


Das regelmäßige Lesen von Forschungsberichten ist Altenpflegern empfohlen, damit sie ihr professionelles Denken und Handeln an wichtigen Ergebnissen der Pflegeforschung orientieren und auf diese Weise die Pflegepraxis stetig verbessern. Solche Berichte vermitteln:





• Was in pflegewissenschaftlichen Studien untersucht wurde



• Wie es untersucht wurde



• Was herausgefunden wurde.





Vielen Pflegenden ohne Forschungserfahrung mag das Lesen von Forschungsberichten schwierig erscheinen. Durch viele Zahlen und Statistiken wirken vor allem quantitative Studien (Kap. I/3.1.2) häufig verwirrend. Dieses Kapitel soll dazu beitragen, Altenpflegern den Zugang zu Forschungsberichten zu erleichtern und sie zu befähigen, deren Qualität einzuschätzen.




Arten von Forschungsberichten


Studienergebnisse werden auf verschiedenen Wegen verbreitet. Die häufigsten Arten sind:





• Zeitschriftenartikel



• Bücher, Buchkapitel



• Präsentationen auf Kongressen oder Tagungen



• Diplom-, Master-Arbeiten, Dissertationen.





Die häufigste und aktuellste Form der Verbreitung von Forschungsarbeiten für die Fachöffentlichkeit stellt der Zeitschriftenartikel dar. Dabei handelt es sich meist um Ausschnitte oder Kurzfassungen eines ausführlichen Forschungsberichts. Trotz Kürzungen sollte ein Artikel ausreichende Informationen enthalten, damit die Leser die Ergebnisse beurteilen und ihre Relevanz für die Praxis einschätzen können. Forschungsartikel in Zeitschriften folgen in der Regel einem bestimmten Aufbau (Abb. I/3.6) und haben einen eigenen, sachlichen Stil.






[image: image]
Abb. I/3.6 Typischer Aufbau eines Forschungsberichts. [A400]













Struktur von Forschungsberichten




Titel


Die Titel von Forschungsberichten sind oft sehr ausführlich und umfassen den Untersuchungsgegenstand (Phänomen oder Variablen) und die untersuchte Personengruppe.




Der Titel einer Studie lautete: „Unterschiedliche Einstellungen beim Umgang mit herausforderndemVerhalten bei Demenz – Schilderungen von zwei Gruppen Pflegender.“ [image: image] 6


In diesem Beispiel sind die Einstellungen beim Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Demenz der Forschungsgegenstand und die Pflegenden die untersuchte Personengruppe.










Abstrakt


Der Abstrakt stellt eine kurze Inhaltsangabe des Forschungsartikels dar und steht vor dem eigentlichen Text. Er sollte knapp, aber eindeutig formuliert sein und folgende Fragen beantworten:





• Was sind die Forschungsfragen? Beispiel: „Wie wird die Pflege in stationären Altenpflegeeinrichtungen von Bewohnern und Angehörigen bewertet? Welche Faktoren haben Einfluss auf diese Bewertung?“ [image: image] 7



• Welche Forschungsmethoden wurden verwendet? (Kap. I/3.1.2)



• Was sind die wichtigsten Ergebnisse?



• Was bedeuten diese Ergebnisse für die Praxis?











Einleitung


In der Einleitung werden die Leser zum zentralen Thema hingeführt, indem sie den Hintergrund der Forschungsarbeit näher beschreibt. Die Beschreibungen umfassen gewöhnlich folgende Bereiche:





• Gegenstand der Forschung, d. h. was wurde untersucht?



• Ziel der Untersuchung



• Literaturlage, d. h. wie wird das Thema in der Fachliteratur diskutiert?



• Theoretischer Bezugsrahmen (Kap. I/3.1.1), z. B. Pflegemodell der ABEDL® nach Krohwinkel (Kap. I/2.2.1)



• Praktische Bedeutung der Studie.











Methodik





Grundgesamtheit:  Gesamtheit von Individuen oder Einheiten mit gemeinsamen Merkmalen, z. B. alle dementen Bewohner in deutschen Pflegeeinrichtungen.


Repräsentative  Stichprobe:  Gruppe der Studienteilnehmer, deren Merkmale denen der Grundgesamtheit, aus der sie stammen, in hohem Maße ähnlich sind.





Der Methodenabschnitt beschreibt, welche Methodik von den Forschern verwendet wurde, um die Forschungsfragen zu beantworten. Der Methodenteil eines Forschungsberichtes ist in weitere Unterabschnitte gegliedert:





• Beim Setting handelt es sich um den pflegerischen und geografischen Schauplatz der Untersuchung, z. B. vier Altenpflegeeinrichtungen im Raum Berlin. Es sollte verdeutlicht werden, warum dieser Ort für die Studie ausgesucht wurde und welche Bedingungen dort für die Datensammlung herrschten



• Unter der Stichprobe versteht man die Gruppe der Studienteilnehmer. Hier wird erläutert, wie und weshalb die Forscher diese Personen für die Studie ausgewählt haben. Dabei sollten wichtige Merkmale (Variablen) der einzelnen Teilnehmer, z. B. Alter, Geschlecht und Erkrankung typisch (repräsentativ) für die gesamte zu untersuchende Gruppe (Grundgesamtheit) sein.





In quantitativen Studien empfiehlt es sich meist, Stichproben zu verwenden, die nach dem Zufallsprinzip (Zufallsstichprobe) ausgewählt worden sind. Dies ist in der Pflegeforschung aus pragmatischen Gründen sehr selten der Fall, häufig werden jene Personen für die Studienteilnahme ausgewählt, die am leichtesten verfügbar sind (Gelegenheitsstichprobe).





• Das Forschungsdesign (Kap. I/3.1.2) ist eine Art Gesamtplan der Datensammlung. Es legt das Programm fest, nach dem die Untersuchung durchgeführt werden soll, damit die Forscher die Forschungsfrage am Ende der Studie möglichst genau beantworten können. Das Design hängt demnach davon ab, ob die Forschung z. B. einer Beschreibung des Untersuchungsgegenstandes dient (deskriptives Design) oder den Zusammenhang zwischen zwei Merkmalen untersucht (z. B. quasi-experimentelles Design)



• Die Abschnitte Datenerhebung und Messinstrumente beschreiben, wie die Daten in der Stichprobe gesammelt wurden. Übliche Erhebungsmethoden sind z. B. die Befragung, Beobachtung und Dokumentenanalyse. Im obigen Beispiel sind die Pflegenden-Gruppen von den Forschern zu ihren Einstellungen mündlich befragt worden (Interview). Ihre Schilderungen bezeichnet man dann als Daten. In schriftlichen Befragungen von Studienteilnehmern wird ein Fragebogen eingesetzt, der in der Forschung als Messinstrument bezeichnet wird. Natürlich ist z. B. ein Fieberthermometer ebenfalls ein Messinstrument, wenn der interessierende Forschungsgegenstand die Körpertemperatur ist. Als Dokumentenanalyse sind z. B. Untersuchungen der Pflegedokumentation zu verstehen



• Die Datenanalyseverfahren dienen der Auswertung gesammelter Daten. Bei der quantitativen Forschung sind dies mathematische Verfahren, während in qualitativen Studien eher deutende (interpretative) Verfahren angewendet werden



• Ethische Überlegungen der Forscher (Kap. I/3.1.3).











Ergebnisse


Im Ergebnisteil werden die Forschungsergebnisse zusammengefasst, die anhand der Datenanalyse gewonnen wurden. Die wichtigsten Ergebnisse sind durch Tabellen und Grafiken hervorgehoben.




Ergebnisse von quantitativen Studien


Bei quantitativen Untersuchungen bestehen die Ergebnisse meist aus statistischen Angaben, z. B. Häufigkeiten (Zahl), Durchschnittswerten (Mittelwert), Merkmalszusammenhängen (Korrelation) oder anderen Werteverteilungen. Darüber hinaus finden sich mehrere Informationen zu den verwendeten statistischen Verfahren:





• Bezeichnung des angewendeten statistischen Tests. Ein statistischer Test (Signifikanztest) gibt Auskunft darüber, mit welcher Wahrscheinlichkeit die gefundenen Werte mit ihrer Aussage auch in der Grundgesamtheit zu finden sind, d. h. nicht nur bei den Studienteilnehmern. Es ist an dieser Stelle nicht nötig, die speziellen Namen der verschiedenen Testverfahren zu kennen, um deren Ergebnisse zu verstehen



• Das Testergebnis wird in der Regel durch Computerprogramme errechnet und als numerischer Wert angegeben



• Die Signifikanz (Bedeutsamkeit) ist die wichtigste Information. Besitzt ein Forschungsergebnis eine berechnete statistische Signifikanz, bedeutet dies, dass das Testergebnis mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auch bei anderen Personen aus der Grundgesamtheit wiederholbar ist







Ist ein Ergebnis statistisch signifikant, sagt dies noch nichts darüber, in wie weit die Resultate tatsächlich feststellbar und in der Praxis von Bedeutung sind. Signifikanzwerte können auch keine inhaltlichen Aussagen ersetzen, sondern nur unterstützen.


Signifikanztests dürfen nur bei Zufallsstichproben verwendet werden.








• Das Signifikanzniveau gibt die Wahrscheinlichkeit an, ein ähnliches Ergebnis bei anderen Studienteilnehmern zu finden.









Ausschnitt aus dem Ergebnisteil einer quantitativen Studie


„Durch das Überschlagen des Beines zeigte sich, dass der systolische und diastolische Blutdruck zusammen betrachtet signifikant anstiegen (F = 66,78, p < 0,00001).“ [image: image] 8


In diesem Beispiel weisen die Autoren darauf hin, dass Blutdruckmessungen höher ausfallen, wenn die Testpersonen ein Bein über das andere schlagen, anstatt beide Füße flach auf den Boden gesetzt halten. Die Wahrscheinlichkeit (p), dass dieses Ergebnis falsch ist, beträgt weniger als 1:10.000 (1:10.000 = 0,0001). Demnach ist dieses Ergebnis im hohen Maße zuverlässig. Um diese Information zu verstehen, muss man weder wissen, was die F-Statistik ist, noch was der Wert 66,78 zu bedeuten hat.













Ergebnisse von qualitativen Studien


In qualitativen Studien werden die Ergebnisse im laufenden Text beschrieben. Sie sind entsprechend den durch die Analyse herausgearbeiteten Themen, Kategorien oder Prozessen angeordnet. Zur Unterstützung der Beschreibung werden passende wörtliche Zitate von Interviewpartnern eingeflochten. Eingefügte Grafiken veranschaulichen komplexe Zusammenhänge zwischen den Themen und Kategorien. Bei den Beschreibungen der Ergebnisse ist es wichtig, dass sie für die Leser nachvollziehbar sind.






Ausschnitt aus dem Ergebnisteil einer qualitativen Studie


„Demente alte Frauen fühlen sich in stationären Einrichtungen häufig nicht zu Hause.


Da es für die Pflegenden nicht so einfach ist, ein Verhalten auszuwählen, mit dem sie den Bewohnerinnen helfen können, und da diesen nicht so einfach – und fast nie nachhaltig – zu helfen ist, überfällt die Pflegenden ab und zu das Gefühl der Machtlosigkeit, das sie folgendermaßen äußern: „Hier ist es den Menschen deutlich, auf einer anderen Station wurde aber gesagt: Ich möchte nach Hause, aber das hat sich auch schnell wieder gelegt. Auf dieser Station sagen sie es immer wieder. Darauf weiß ich einfach nichts zu antworten. Dann kann ich zwar das eine oder andere erwidern, aber dann weiß ich, dass sie sich aufregen, weil ich sage: Aber Ihr Zuhause ist hier oder etwas Ähnliches (…).“ [image: image] 9
















Diskussion


Die Diskussion umfasst sowohl in qualitativen als auch in quantitativen Forschungsberichten folgende Elemente:





• Interpretation der Ergebnisse. Sie erklärt die Ergebnisse in ihrer theoretischen und praktischen Bedeutung



• Implikationen sind Empfehlungen, wie sich die Ergebnisse zur Verbesserung der Pflegepraxis anwenden lassen und welche Sachverhalte weiter zu erforschen sind. So kann am Ende einer Studie z. B. stehen, wie wirksam ein Standard zur Dekubitusprophylaxe ist oder wie Bewohner einer Pflegeeinrichtung die Körperpflege durch das Personal erleben



• Unter Grenzen der Studie würdigen die Autoren Stärken und Schwächen des Forschungsdesigns und dessen Umsetzung kritisch. Damit verdeutlichen sie, dass die Untersuchungsergebnisse nur im Licht dieser Einschränkungen interpretierbar, inwieweit sie aussagekräftig und übertragbar sind. [image: image] 5 [image: image] 10 [image: image] 11 [image: image] 12


















I/3.2 Wissenschaftliches Arbeiten in der Pflege


Arbeitsfelder und Qualifizierungsmöglichkeiten Kap. IV/5.2




[image: image] Fallbeispiel Ambulant


Dieter Kästler, Pflegemanagement-Student und Altenpfleger, hospitiert seit zwei Wochen bei der Pflegedienstleitung der „Ambulanten Pflege Bogendorf“. Yasmina Özdemir hatte an die Zusage für die Hospitationsstelle die Bedingung geknüpft, dass Dieter Kästler nicht nur als Lernender in die Einrichtung kommen solle, sondern im Gegenzug auch dem Pflegedienst einen Nutzen verschaffen müsse. In diesem Zusammenhang dachte sie vor allem daran, dass einige der Pflegestandards schon seit mehreren Jahren nicht mehr aktualisiert worden sind. Dieter Kästler bekommt also den Auftrag, sich die Mappe vorzunehmen und den Aktualisierungsbedarf zu kontrollieren. Als Informationsquellen stehen ihm die Jahresbände von zwei Fachzeitschriften zur Verfügung, die Yasmina Özdemir säuberlich abgeheftet im Büro archiviert. Außerdem kann Dieter Kästler auf das Internet zurückgreifen sowie auf die guten Kontakte, die der Pflegedienst zu der unweit gelegenen Altenpflegeschule unterhält.





Unter der Akademisierung  der Pflege versteht man die schrittweise Verlagerung der pflegerischen Aus- und Weiterbildung an eine Universität oder Hochschule, im weiteren Sinne auch die Erarbeitung von wissenschaftlichen Grundlagen für die Pflegepraxis.




Pflegende benötigen wissenschaftlich fundiertes (evidenzbasiertes) Pflegewissen, weil nur auf dieser Basis ihr pflegerisches Handeln begründet werden kann.





Der Begriff der Evidenzbasierung leitet sich aus dem Lateinischen ab. Evident bedeutet so viel wie offenkundig, überzeugend, offenbar. Im Zusammenhang mit evidenzbasierter Pflege ist damit gemeint, dass pflegerisches Handeln sich auf wissenschaftlich gesicherte Erkenntnisse stützen sollte. Ein wichtiger Schritt in diese Richtung sind die nationalen Expertenstandards, die einen Handlungsrahmen für Altenpflegekräfte bilden. Die Standards dienen als Grundlage, um Maßnahmen auszuwählen, die wissenschaftlich nachweisbar den größten Nutzen für den Pflegebedürftigen versprechen.


Pflegewissenschaft hat die Aufgabe, das Pflegewissen zu entwickeln, zu beschreiben, zu untersuchen und auf seine Richtigkeit zu überprüfen. Hierzu bedient sich die Pflegewissenschaft der Pflegeforschung (Kap. I/3.1).






Pflegewissenschaft in Deutschland


Die Akademisierung der Pflege und ihre Entwicklung zur eigenständigen Wissenschaft hat mit dem Einrichten von Studiengängen (Kap. IV/5.2) an Universitäten und Fachhochschulen in Deutschland am Anfang der 1990er-Jahre begonnen. Es gibt Studiengänge mit dem Schwerpunkt:





• Pflege bzw. Pflegewissenschaft



• Pflegepädagogik



• Pflegemanagement.







Internet- und Lese-Tipp


Internet-Server für Pflege (Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend): www.bmfsfj.de





Weil die Pflegewissenschaft in Deutschland eine sehr junge Wissenschaft ist, stehen noch immer vergleichsweise wenige deutsche pflegewissenschaftliche Erkenntnisse zur Verfügung. Ergebnisse deutscher pflegewissenschaftlicher Entwicklungen sind z. B. die Expertenstandards sowie Forschungsergebnisse in Bezug auf die Beobachtung des Wohlbefindens bzw. der Lebensqualität von Pflegebedürftigen, die an Demenz erkrankt sind. Ein Beispiel ist das Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebensqualität demenzkranker Menschen (H. I. L. D. E). Andere Forschungsarbeiten befassen sich mit Themen wie „Ekel in der Pflege“ oder der Situation von Pflegebedürftigen anderer Kulturen in deutschen Pflegeeinrichtungen.


Eine Chance, die Professionalisierung in Deutschland voranzubringen, sind die neuen internationalen Studienabschlüsse, die nun überall eingeführt sind: 





• Bachelor of Science in Nursing



• Master of Science in Nursing



• Diplom (früher üblich).






Wie in anderen Ländern ist für die Entwicklung der Pflegewissenschaft in Deutschland empfohlen, die Erstausbildung von Pflegenden, mit enger Kooperation von Pflegepraxis und Hochschule, an die Hochschulen zu verlegen. In Deutschland gibt es bereits die ersten Studiengänge, die das ermöglichen. Sie werden als duale Studiengänge bezeichnet.


Diese dualen Studiengänge leisten einer Vernetzung von Theorie und Praxis in Deutschland Vorschub. So wie Praktiker wissenschaftlich fundiertes, also evidenzbasiertes, Wissen benötigen, sollten die Pflegewissenschaftler den Bezug zur Pflegepraxis behalten, damit keine Kluft zwischen Theorie und Praxis entsteht.




Internet- und Lese-Tipp


Dekanekonferenz Pflegewissenschaft e. V.: www.deka-pflegewiss.de











Halbwertszeit des pflegerischen Wissens


Aufgrund der Professionalisierung in der Pflege und der zahlreichen Forschungsaktivitäten, hat das pflegerische Wissen derzeit nur eine Halbwertszeit von etwa fünf Jahren. Das heißt, spätestens in diesem Zeitraum ist mit neuen Erkenntnissen zu rechnen. Zur professionellen Ausübung des Berufs Altenpfleger gehört es daher, sich kontinuierlich fortzubilden, um das eigene Handeln auf fachlich gesicherte Erkenntnisse stützen zu können.












Importe pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse


Sehr viele pflegewissenschaftliche Erkenntnisse werden aus dem Ausland, v. a. aus dem angloamerikanischen Raum, nach Deutschland importiert. Dort hat sich die Pflegewissenschaft bereits seit vielen Jahrzehnten etabliert und die Pflegeforschung (Kap. I/3.1) schon zahlreiche Ergebnisse hervorgebracht. Teilweise stehen deutsche Übersetzungen zur Verfügung, sodass die Pflegenden sich ohne Sprachbarrieren über die Erkenntnisse informieren und damit auseinander setzen können (Abb. I/3.7). Vor einer Übernahme dieser Erkenntnisse und vielleicht sogar einer Umsetzung von pflegerischen Handlungsempfehlungen ist allerdings die Übertragungsfähigkeit in den deutschen Kulturraum genau zu überprüfen. Unter den Einflüssen von Politik, Kultur und Gesellschaft können möglicherweise andere Ergebnisse entstehen, die sich nicht „eins zu eins“ auf die deutsche Pflegekultur beziehen lassen.






[image: image]
Abb. I/3.7 Viele Einrichtungen verfügen über eine gut sortierte und übersichtliche Sammlung von Fachliteratur, mit deren Hilfe sich viele Informationen auf kurzem Weg finden lassen. [K313]














I/3.2.1 Grundlagen der Literaturrecherche





Literaturrecherche:  Suche nach relevanter Literatur für bestimmte Fragen in unterschiedlichen Quellen.




In der täglichen Arbeit tauchen immer wieder Fragen und Probleme auf, die aus dem eigenen Erfahrungsschatz nicht beantwortet werden können. Vielleicht wirft eine Diskussion mit Kollegen um die richtige Technik von intramuskulären Injektionen Fragen auf, vielleicht sollen auch Informationen zu einer Idee der Lernfelder in der Altenpflegeausbildung gesammelt werden, oder der Begriff Snoezelen ist unklar.


So vielfältig, wie die Ursachen für die Suche nach Informationen sein können, so vielfältig sind auch die Möglichkeiten, diese zu finden. Um die manchmal zeitraubende Recherche etwas zu verkürzen, sind im Folgenden einige Möglichkeiten der Informationssammlung genannt. Kenntnisse über Wege der Informationsbeschaffung zu haben, ist für die professionelle Arbeit in der Altenpflege unabdingbar.







I/3.2.2 Mögliche Informationsquellen


Es gibt generell zwei Wege der Literaturrecherche: die computergestützte Form über Datenbanken oder das Internet (online) und die manuelle, papierbasierte Suche in Bibliotheken. Wo nach den jeweiligen Informationen zu suchen ist, hängt von der zu klärenden Frage ab. Generell gibt es aber für die Suche folgende Ansätze:





• Experten



• Bibliotheken



• Institutionen



• Firmen



• Internet



• CD-ROM.







Experten


Mit Experten sind alle Personen gemeint, die sich mit der jeweiligen Materie gut auskennen. Natürlich können diese ein Thema nur subjektiv darstellen, oft reicht das zur Klärung der Frage aber schon aus oder gibt einen Hinweis für die weitere Suche.




Zuerst einen Experten zu befragen, spart oft viel Zeit und eine umständliche Suche in anderen Quellen. Insbesondere die zahlreichen Fachweiterbildungen, die in den vergangenen Jahren entwickelt wurden, sind hier bedeutsam. Viele Pflegeeinrichtungen verfügen z. B. über einen Wundexperten, einen Qualitätsbeauftragten oder eine Fachkraft für Gerontopsychiatrie.









Bibliotheken


Bibliotheken stellen eine gute Quelle für die Literatursuche dar. Häufig archivieren Bibliotheken nicht nur Monografien (wissenschaftliche Darstellung nur zu einer Sache oder Person), sondern bieten in Fachbibliotheken auch ein großes Sortiment wissenschaftlicher Zeitschriften an. Dort können Nutzer manuell über den Bibliothekskatalog suchen oder online über eine Datenbank.




Häufig haben Ausbildungseinrichtungen und größere Institutionen auch eine eigene kleine Fachbibliothek. Sie ist meist sehr übersichtlich, gut sortiert und vor allem direkt vor Ort (Abb. I/3.7).










Institutionen


Institutionen, z. B. Ministerien, Stiftungen oder Krankenkassen, halten Informationsmaterialien bereit, die sie kostenlos oder gegen eine sehr geringe Gebühr abgeben. Viele Adressen zu wichtigen Institutionen sind auch in diesem Lehrbuch als Internet- und Lese-Tipps bei den jeweiligen Themen zu finden.







Firmen


Firmen haben für ihre Produkte oft umfangreiches Informationsmaterial zusammengestellt. Bei Fragen zu medizinischen Produkten (z. B. Kathetersysteme, Hörgeräte) können die Angaben der Hersteller sehr hilfreich sein. Dabei ist allerdings zu beachten, dass der Blickwinkel von Firmeninformationen eventuell sehr einseitig auf die Anwendung der eigenen Produkte ausgerichtet ist.




Lern-Tipp


Suchen Sie ein pflegerisches Thema, z. B. „Erfassung der Schmerzintensität bei Menschen mit Demenz“. Schauen Sie nach, was die Ihnen zur Verfügung stehenden Lehrbücher zu diesem Thema anbieten. Anschließend beginnen Sie auf den in diesem Kapitel genannten Wegen zu recherchieren, um den aktuellen Stand der Wissenschaft in Erfahrung zu bringen. Achten Sie vor allem darauf, die Ergebnisse ihrer Informationssuche durch Vergleiche abzusichern.









Internet


Das Internet ist eine der umfangreichsten Quellen für Informationen zu fast allen Themen. Auch für die Altenpflege gibt es mittlerweile viele interessante Internetseiten und es werden immer mehr. Das Informationsangebot ist allerdings schlecht zu überschauen und mühselig zu sortieren. Bei Internetseiten privater Anbieter ist die Richtigkeit der Angaben zudem nicht garantiert. Aber die Informationen sind jederzeit verfügbar und meist allgemein zugänglich, bis auf Datenbanken, deren Nutzung kostenpflichtig ist oder zumindest eine Anmeldung erfordert.




Lern-Tipp


Recherchieren Sie im Internet z. B. in der Suchmaschine Google®, welche großen Suchmaschinen für die Internetrecherche zur Verfügung stehen. Geben Sie in drei der Suchmaschinen den Begriff „H. I. L. D. E“ ein. Vergleichen Sie, wie viele Treffer Ihnen die Suchmaschinen anzeigen. Sehen Sie sich jeweils die ersten drei Treffer an und überlegen Sie, welche Suchmaschine aus Ihrer Sicht für Sie in kurzer und übersichtlicher Form die wichtigsten Informationen geliefert hat. Formulieren Sie abschließend kurz, was „H. I. L. D. E“ bedeutet.




Wichtige Datenbanken für Management und wissenschaftliche Schriften in der Pflege sind z. B. CareLit® oder WISE®. Die Recherche in WISE® ist über das Deutsche Institut für angewandte Pflegeforschung möglich.




Internet- und Lese-Tipp






• CareLit®; Literaturdatenbank für Management und Pflege (deutschsprachig): www.carelit.de



• Deutsches Institut für angewandte Pflegeforschung e. V.: www.dip.de

















I/3.2.3 Beschaffung von Literatur


Nach der Literaturrecherche folgt die Beschaffung der gefundenen Literaturquellen. Je nachdem, an welcher Literatur Interesse besteht, kommen dafür unterschiedliche Anbieter in Frage:





• Bibliotheken für Bücher und Zeitschriftenartikel



• Bestelldienste für Buchseiten und Zeitschriftenartikel



• Buchhändler für Bücher, online z. B. www.amazon.de



• Verlage für Bücher und Zeitschriftenartikel



• Direktes Lesen oder Ausdrucken aus dem Internet, z. B. aus kostenpflichtigen Datenbanken.








Literaturbeschaffung in Bibliotheken


Unter den Bibliotheken kann schon die der eigenen (Ausbildungs-)Einrichtung interessant sein.


Als nächste Anlaufstelle reicht manchmal die jeweilige Stadtbibliothek aus. Dort können Nutzer in Katalogen recherchieren und bei Fragen helfen die Mitarbeiter weiter.


Ist ein Buch oder eine Zeitschrift dort nicht vorhanden, besteht die Möglichkeit der Fernleihe. Öffentliche Bibliotheken leihen sich in diesem System gegenseitig Bücher aus, d. h. in München ist auch ein Buch aus einer Bibliothek in Hamburg erhältlich.


Eine Sonderstellung nimmt die „Deutsche Zentralbibliothek für Medizin“ in Köln ein. Sie verfügt über den deutschlandweit größten Bestand gesundheitsrelevanter Fachliteratur. Hier besteht die Möglichkeit, sich kostenpflichtig Kopien von Artikeln anfertigen zu lassen.







Literaturbestellung im Internet


Besteht keine Möglichkeit, eine Bibliothek aufzusuchen oder die Quellen anderweitig zu beziehen, lässt sich die Literatur auch online über das Internet bestellen. Dafür kommen mehrere Anbieter in Frage:


Fernleihe Zeitschriftenaufsätze z. B. über den Literaturbestelldienst der Universitätsbibliothek Dortmund (siehe Internet- und Lese-Tipp).




Internet- und Lese-Tipp


Literaturbestelldienst der Universitätsbibliothek Dortmund: www.ub.uni-dortmund.de/literatursuche/fernleihe_zeitschriftenaufsaetze.html





Die Preise für die Bestellung eines Artikels sind gestaffelt (z. B. gewerbliche oder private Nutzung, Studentenstatus) und liegen bei etwa 1,50 Euro. Der Bestellvorgang ist auf der Internetseite genau erklärt, die Lieferung des Artikels findet elektronisch statt, es wird z. B. eine E-Mail mit dem Artikel verschickt, der dann ausgedruckt werden kann.


Subito ist ein bundesweiter Bibliotheksverbund und stellt neben Artikeln auch Buchseiten zur Verfügung. Der Bestand ist größer als beim Literaturbestelldienst der Universitätsbibliothek Dortmund, die Preise sind etwas höher, ab ca. vier Euro pro Artikel oder acht Euro pro Buch, je nach Nutzergruppe. Die Nutzung verlangt eine vorherige Registrierung, die Bezahlung erfolgt monatlich per Rechnung. Auch hier ist der Bestellvorgang auf der Internetseite genau erklärt. Über Subito kann man z. B. auch in der für die Altenpflege wichtigen Datenbank Gerolit recherchieren. Gerolit enthält 59.000 Quellenangaben und umfasst den Zeitraum von 1979 bis heute mit dem Schwerpunkt „Alter“, Anbieter ist das Deutsche Zentrum für Altersfragen (siehe Internet- und Lese-Tipp).




Internet- und Lese-Tipp







• Literaturbestelldienst Subito: www.subito-doc.de



• Deutsches Zentrum für Altersfragen e. V.: www.dza.de



• Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information: www.dimdi.de



• Deutsche Zentralbibliothek für Medizin: www.zbmed.de









Ein wichtiger Aspekt bei der Literaturrecherche ist, aus den Informationen in den Artikeln die richtigen Schlüsse zu ziehen. Normalerweise reicht jeder Fachautor seine Artikel vor der Veröffentlichung bei einer unabhängigen Jury ein. Man kann also davon ausgehen, dass die Angaben überprüft wurden. Allerdings ist es trotzdem wichtig, auch Gegenstimmen zu dem Thema zu lesen, um sich ein vollständiges Bild machen zu können.




Ein Problem hat immer zwei Seiten, darum sind für die eigene Entscheidung auch Gegenstimmen wichtig.













I/3.2.4 Internetrecherche


Medienangebote Kap. II/13


Die Kunst bei der Internetrecherche besteht darin, in der Datenflut die relevanten Informationen ausfindig zu machen, was manchmal nicht leicht ist (Abb. I/3.8). In Zukunft wird die Fähigkeit, schnell die richtige Information zu finden, wichtiger sein als Faktenwissen. Dies gilt auch für die Recherche von Literatur im Internet.






[image: image]
Abb. I/3.8 Im Internet finden Altenpfleger viele pflegespezifische Informationen. Allerdings obliegt es den Nutzern, die Inhalte auf Korrektheit zu überprüfen. [J787]








Auf eine Einführung in das Medium Internet wird an dieser Stelle verzichtet. Informationen dazu sind ebendort zu finden (siehe Internet- und Lese-Tipp).




Internet- und Lese-Tipp


Allgemeine Informationen zum Internet:





• www.bsi-fuer-buerger.de/internet/01_03.htm



• www.digitalspace.de/internet/






Hilfreiche Informationen zur Internetrecherche:





• http://elokron.de/education/suchstrategien.html



• www.suchmaschinen-doktor.de/suchmaschinen/suchen.html



• http://recherchenblog.ch/index.php/weblog/tipps_und_tricks_zur_googlesuche/














I/3.2.5 Datenbanken


Eine Datenbank ist ein Speicher, in dem der Betreiber Informationen verwaltet und leicht auffindbar macht. Für die Literatursuche sind Datenbanken eine große Hilfe. Eine einzelne Literaturangabe in einer Datenbank bezeichnet man als Datensatz. Er setzt sich z. B. aus den Angaben zu Autor, Titel, Zeitschrift, Erscheinungsdatum und Seitenangabe zusammen.




Schlagwort


 Schlagwörter geben den charakteristischen Inhalt von Texten wieder. Sie finden besonders in Datenbanken Verwendung, da der gesamte Text für eine Aufnahme in die Datenbank zu umfangreich wäre. Damit ein Artikel in einer Datenbank gefunden werden kann, ist er mit den passenden thematischen Schlagwörtern verknüpft.






Internetrecherche nach Schlagwörtern


Ein Artikel, der über den Unterricht zur Bobath-Lagerung in der Altenpflegeausbildung berichtet, könnte mit folgenden Schlagwörtern verknüpft sein: „Lagerung“, „Bobath“, „Ausbildung“ und „Unterricht“.







Schlagwörter helfen, Artikel zu sortieren und sie den Fachbereichen thematisch zuzuordnen. Der im Beispiel genannte Artikel wäre sowohl mit dem Schlagwort „Ausbildung“ als auch unter dem Schlagwort „Bobath“ zu finden. Datenbanken wie CareLit® enthalten einen eigenen Schlagwortkatalog, mit dem die Suche verfeinert werden kann. Oft sind Kombinationen von Schlagwörtern sinnvoll, um die Suche einzugrenzen. Diese Verknüpfung von Schlagwörtern geschieht mit den „Boole'schen Operatoren“.







Boole'sche Operatoren


 Mit Hilfe Boole'scher Operatoren lässt sich die Suche in den meisten Datenbanken und in Internet-Suchmaschinen eingrenzen. Die Operatoren sind Befehle, die mit den Wörtern „UND“, „ODER“ und „NICHT“ (auf englisch „AND“ „OR“ und „NOT“) gegeben werden. Begriffe, die mit diesen Wörtern verbunden sind, geben der Datenbank bzw. Suchmaschine klare Anweisungen. Bei mit „UND“ verknüpften Begriffen werden nur Datensätze bzw. Webseiten als Suchergebnis ausgegeben, die beide Begriffe enthalten, mit „ODER“ lassen sich alternative Begriffe in die Suche einschließen, mit „NICHT“ lassen sich einzelne Begriffe ausschließen.




Lern-Tipp


Suchen Sie Artikel zur Sterbebegleitung in einem Hospiz. Es sollen aber nur Erfahrungsberichte von Angehörigen sein. Die Suchformel dafür könnte wie folgt aussehen: „Sterbebegleitung“ UND „Hospiz“ UND „Angehörige“ UND „Erfahrungsbericht“.


Erfolg könnte auch folgende Kombination haben: „Sterben“ ODER „Sterbebegleitung“ UND „Hospiz“ NICHT „Krankenhaus“ UND „Erfahrungsbericht“.


Probieren Sie einen solchen Suchlauf aus und überprüfen Sie Ihre Ergebnisse auf Relevanz sowie Zuverlässigkeit der Informationen.




Je nach Ergebnisliste verändert der Suchende die Formel eventuell noch einmal. Ist die Suche durch zu viele Begriffe zu stark eingeschränkt, und ist zum Thema noch dazu wenig zu finden, kann die Suche ergebnislos bleiben. Dann ist es hilfreich, die Zahl der Suchbegriffe zu reduzieren. Bei einer allgemeinen Suche mit nur einem Suchbegriff ist die Ergebnisliste länger.




Internet- und Lese-Tipp


Informationen und Erklärungen zu Boole'schen Operatoren mit Beispielen: www.suchfibel.de/2kunst/boolesche_operatoren.htm













I/3.2.6 Verständnis von wissenschaftlichen Artikeln


Bei der Literaturrecherche werden vielleicht auch wissenschaftliche Artikel von Interesse sein. Die Zeitschrift „Pflege“ z. B. veröffentlicht auch Ergebnisse von wissenschaftlichen Studien. Diese sind ohne weitere Erklärung meist schwer verständlich. Statistische Fachausdrücke und ungewohntes Vokabular behindern die Interpretation der Aussagen (Kap. I/3.1.4). Falls der Artikel auf Englisch geschrieben ist, kann ein Lexikon weiterhelfen, das z. B. ebenfalls online zur Verfügung steht. [image: image] 5 [image: image] 6 [image: image] 13 [image: image] 14 [image: image] 15 [image: image] 16




Internet- und Lese-Tipp


Suchmaschinen





• www.google.de



• www.alltheweb.com



• www.metager.de






Recherchemöglichkeit für Pflegeliteratur





• Medline, National Library of Medicine: www.nlm.nih.gov



• Caritasbibliothek für Soziales: www.caritasbibliothek.de



• Recherche im KDA-Bibliothekskatalog: www.kda.de






Nützliche Bibliotheksangebote





• Digitale Bibliothek: www.digibib.net



• Hochschulbibliothekszentrum Nordrhein-Westfalen: www.hbz-nrw.de



• Elektronische Zeitschriftenbibliothek: http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/ezb.phtml



• 360 gebührenfreie Datenbanken: www.internet-datenbanken.de



• Virtueller Katalog der Unibibliothek Karlsruhe: www.ubka.uni-karlsruhe.de/kvk.html






Interessante Pflegeseiten





• Links zu pflegerelevanten Webseiten: www.pflegelinks.de



• Internetserver für Pflege: www.pflegenet.com



• Sammlung von Pflegewissen: www.altenpflegeschueler.de (Internet-Nutzer schreiben für Internet-Nutzer)






Englisch-Deutsch-Lexika:





• LEO: http://dict.leo.org (kostenlos)



• Beolingus: http://dict.tu-chemnitz.de (kostenlos)











Wiederholungsfragen






1. Phänomenologie: Versuchen Sie den Begriff mit Leben zu füllen und zu beschreiben. Suchen Sie Informationen in der Literatur und im Internet und stellen Sie sich die Ergebnisse gegenseitig vor. Vielleicht stoßen Sie dabei auf eine phänomenologische Studie? (Kap. I/3.1.2)



2. Sprechen Sie über Ihre eigenen Erfahrungen im Umgang mit ethischen Grenzfällen. Haben Sie schon z. B. eine Zwangsernährung miterlebt, bzw. gesehen? (Kap. I/3.1.3)



3. Was versteht man unter „informierter Zustimmung“? (Kap. I/3.1.3)



4. Wie ist der typische Aufbau eines Forschungsberichts? (Kap. I/3.1.4)



5. Was ist ein statistischer Test bzw. „Signifikanztest“? Was sagt ein statistisch signifikantes Ergebnis über die Bedeutung für die Praxis aus? (Kap. I/3.1.4)



6. Welche Quellen kommen für eine Literatursuche in Frage? (Kap. I/3.2.2)
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I/4


Gesundheitsförderung und Prävention



K. Menker









I/4.1 Bedingungen in der Altenpflege





[image: image] Fallbeispiel Stationär


Die Altenpflegeschülerin Janine Guter hat aus der Schule den Auftrag mitbekommen, die Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention aufzulisten, die im „Seniorenzentrum Maxeberg“ zur Anwendung kommen. Während Sie nach Dienstende ihre Liste schreibt, setzt sich ein Kollege des Spätdienstes zu ihr und fragt, was sie da tue. Nachdem Janine Guter es erklärt hat, sagt der Kollege: „Gesundheitsförderung und Prävention, das ist doch dasselbe!“ Die Altenpflegeschülerin widerspricht und erklärt die Unterschiede.




Gesundheitsförderung und Prävention, vor allem auch bezogen auf alte Menschen, sind Themen, die mehr und mehr ins Licht öffentlicher Diskussionen rücken. Dabei spielt die Interdisziplinarität, also die Zusammenarbeit verschiedener Gesundheitsberufe, eine maßgebliche Rolle. Die zentrale Bedeutung der Pflege bei Gesundheitsförderung und Prävention ist unumstritten. Altenpfleger haben – wie Angehörige anderer Berufsgruppen auch – die Aufgabe, gesunde und kranke Menschen zu motivieren, ihre Gesundheit zu erhalten und wieder herzustellen. Ziel ist es, Bedingungen zu schaffen, die der Gesundheit dienen und Krankheiten durch gesundheitsförderndes Verhalten vermeiden.


Bereits Florence Nightingale erwähnte den Begriff der Gesundheitspflege und wollte nicht nur Kranke pflegen, sondern einen eigenständigen professionellen Beitrag zur Gesundheit leisten. In den ethischen Grundregeln für die Krankenpflege formulierte der ICN 1973 vier grundlegende Aufgaben von Krankenschwestern: „Gesundheit zu fördern, Krankheit zu verhüten, Gesundheit wieder herzustellen, Leiden zu lindern“. [image: image] 1


Auch wenn sich Pflegende in Deutschland lange Zeit sehr stark an der Profession der Medizin orientierten und fast ausschließlich therapeutische Dienste unterstützten, nehmen inzwischen die Aufgaben der Gesundheitsförderung und Prävention einen hohen Stellenwert ein. Pflegende haben die Möglichkeiten der Beratung und Unterstützung sowie der verantwortungsvollen Mitgestaltung des Verhaltens von Pflegebedürftigen und ihrer Angehörigen im Alltag. Dies ergibt sich aus der besonderen Position der Pflegenden, die gerade in der Altenpflege die Möglichkeit haben, einen intensiven Kontakt zu Pflegebedürftigen herzustellen. Ihnen wird deshalb ein erhöhtes Maß an Vertrauen entgegengebracht.






Einflüsse des demografischen Wandels


Dem demografischen Wandel entsprechend wird in den kommenden Jahrzehnten die Zahl der älteren Menschen stetig zunehmen (→ Kap. II/2). Aufgrund einer allgemein gesünderen Lebenslage bezogen auf Ernährung, Hygiene und Arbeitswelt, der sozialen und materiellen Sicherung sowie großen medizinischen Fortschritten steigt die Lebenserwartung.


Nicht zuletzt geht damit die Zunahme sowohl körperlich als auch psychisch pflege- oder betreuungsbedürftiger Menschen einher. Gleichzeitig nimmt die Zahl jüngerer Pflegender ab, sowohl im professionellen Bereich als auch in der Angehörigenpflege.


Allein diese Tatsache erfordert einen Paradigmenwechsel, weg von einer somatisch, kurativ orientierten Pflege hin zu vorsorgender Gesundheitsarbeit.


Die Aufgaben der vorsorgenden, professionellen Pflege setzt dabei nicht nur bei den Pflegebedürftigen selbst an, sondern zunehmend, vor allem im ambulanten Bereich, bei der Beratung und Stärkung der pflegenden Angehörigen. Dieser Ansatz ist nicht nur wichtig, weil die Anzahl älterer Menschen steigt und mit dem Alter – im Rahmen des normalen Alterungsprozesses – die geistige Leistungsfähigkeit sinkt. Mit immer mehr alten Menschen steigt auch die Zahl demenziell Erkrankter. Angehörige bilden eine wichtige Schnittstelle zwischen professionell Pflegenden und Pflegebedürftigen und müssen befähigt werden, die familiäre Situation zu stützen und zu stärken (→ Kap. II/5).







Gesellschaftliche und politische Aktivitäten


Nachdem über viele Jahrhunderte die Menschen das Ziel verfolgt haben, ein hohes Alter zu erreichen, rückt zunehmend die Frage in den Vordergrund, wie Menschen gesund alt werden können. Zahlen belegen, dass mit zunehmendem Alter das Risiko vieler Erkrankungen steigt, z. B. Inkontinenz und Demenz. Multimorbidität bedingt auch die Abhängigkeit von der Pflege und Hilfe anderer. Vielfach werden nun Kräfte mobilisiert, die darauf abzielen, „gesund alt“ zu werden.


Mittlerweile beteiligen sich viele Akteure im deutschen Gesundheitssystem, also Politik, Kostenträger, Leistungserbringer, Selbsthilfe- und Patientenorganisationen, bei der Verfassung und Aktualisierung von Gesundheitszielen, die als Steuerungsinstrumente der Gesundheitspolitik gelten und deren übergeordnetes Ziel die Gesundheit der Bevölkerung in definierten Bereichen oder für bestimmte Gruppen ist. Beruhend auf wissenschaftlich gesicherten Erkenntnissen werden für diese Ziele Empfehlungen formuliert und Maßnahmenkataloge erstellt.




Internet- und Lese-Tipp






• Gemeinsame Ziele für mehr Gesundheit: www.gesundheitsziele.de



• Entwicklung nationaler Gesundheitsziele beim Bundesministerium für Gesundheit (BMG): www.bmg.bund.de/gesundheitssystem/gesundheitsziele.html









Die Erarbeitung der Gesundheitsziele geschieht fortlaufend, sie unterliegen einer regelmäßigen Aktualisierung. Bisher beschlossene nationale Gesundheitsziele sind:





• Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte früh erkennen und behandeln



• Brustkrebs: Mortalität vermindern, Lebensqualität erhöhen



• Tabakkonsum reduzieren



• Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Ernährung



• Gesundheitliche Kompetenz erhöhen, Patientensouveränität stärken



• Depressive Erkrankungen: verhindern, früh erkennen, nachhaltig behandeln



• Gesund älter werden.






Gesundheit ist damit eine Gemeinschaftsaufgabe, für die nicht zuletzt auch Pflegende verantwortlich sind.


So benennt z. B. das Gesundheitsziel „Gesund älter werden“ als Teilziel und Maßnahme explizit die gesundheitliche und pflegerische Versorgung.







Standpunkte der Pflegewissenschaft


 Auch in der Pflegewissenschaft (→ Kap. I/3) sind die Ideen der Gesundheitsförderung und Prävention fest verankert und zentrale und selbstverständliche Aufgaben der Pflegenden. Allen Pflegemodellen ist gemeinsam, dass sie als allgemeines und übergeordnetes Ziel die größtmögliche Gesundheit des Menschen beschreiben, die durch die Förderung vorhandener Ressourcen erreicht wird (Kap. I/2.2). Unterschiede bestehen in der Bewertung der Rolle, die dabei der Mensch und seine Umgebung (z. B. Angehörige, Freunde, spezifische Situation) spielen.


In vielen Modellen wird die beratende und anleitende Funktion von Pflegenden betont (Roper Kap. I/2.2.6; Logan, Tierney und Krohwinkel Kap. I/2.2.1). Außerdem sollen die Menschen zu eigenverantwortlichem Handeln befähigt werden (Orem Kap. I/2.2.5). Gesundheitsförderung und Prävention wird als grundlegende Aufgabe und unverzichtbarer Bestandteil professioneller Pflege begriffen.







Rechtlicher Rahmen


Neben der Verankerung der Gesundheitsförderung und Prävention in unterschiedlichen Gesetzen, z. B. dem Sozialgesetzbuch V (SGB V), in denen die Aufgaben der Prävention und Selbsthilfe der gesetzlichen Krankenversicherung beschrieben ist, dem SGB VII mit der Beschreibung der Präventionsaufgaben der gesetzlichen Unfallversicherung und dem SGB IX, das sich auf die Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen bezieht, ist die Gesundheitsförderung auch als Teilbereich der Altenpflege gesetzlich festgehalten. Im SGB XI, dem Gesetz der Pflegeversicherung, ist in § 5 „Vorrang von Prävention und medizinischer Rehabilitation“ darauf verwiesen, dass frühzeitig alle geeigneten Leistungen der Prävention eingeleitet werden müssen, um eine Pflegebedürftigkeit zu vermeiden. [image: image] 2


Das Altenpflegegesetz (AltPflG) weist auch in seiner Neufassung vom August 2003 auf die Wichtigkeit der Gesundheitsförderung in der Ausbildung der Altenpflegeschüler hin. In der Zielformulierung für die Ausbildung heißt es, dass Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten zur selbstständigen und eigenverantwortlichen Pflege einschließlich der Begleitung, Beratung und Betreuung alter Menschen vermittelt werden sollen. Dies umfasst die Gesundheitsvorsorge einschließlich der Ernährungsberatung sowie die Hilfe zur Erhaltung und Aktivierung der eigenständigen Lebensführung einschließlich der Förderung sozialer Kontakte (Abb. I/4.1).




Internet- und Lese-Tipp


Gesetz über Berufe in der Altenpflege (AltPflG) beim Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend: www.bmfsfj.de
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Abb. I/4.1 Wichtig ist, dass jeder Mensch seine Lebenswelt als „uneingeschränkt“ empfindet. [J787]













Begriffsbestimmungen


Definitionen von Gesundheit Kap. I/1.2.1




Gesundheit (nach Krohwinkel):  Krankheit und Gesundheit sind „dynamische Prozesse“, die für die Pflegenden als Fähigkeiten und Defizite erkennbar sind. In diesem Zusammenhang sind „Wohlbefinden“ und „Unabhängigkeit“ als subjektiv empfundene Teile der Gesundheit zu begreifen (Kap. I/2.2.1).







Dimensionen der Gesundheit


Die wohl bekannteste Definition von Gesundheit stammt von der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Sie beschreibt den Begriff als Vollkommenheit des gesamten menschlichen Umfeldes (Kap. I/1.2.1).


Jedoch ist diese Bedingung wohl bei keinem Menschen zu finden und daher illusorisch.


Monika Krohwinkel (Kap. I/2.2.1) hat aus diesem Verständnis heraus einen umfassenden und dynamischen Gesundheitsbegriff definiert. In diesem konzentriert sie sich nicht allein auf die pathologischen Abweichungen (Defizite) des Menschen, sondern vor allem auf seine Fähigkeiten.




Ziel der Altenpflege ist es, einen Zustand an Gesundheit zu erreichen, der vom alten Menschen selbst als Wohlbefinden und Unabhängigkeit erfahren wird.





Gesundheit wird so zu einem Entwicklungsprozess, bei dem der Mensch in stetiger Wechselbeziehung zu seiner Umwelt ein dynamisches Gleichgewicht anstrebt.







Dimensionen von Gesundheitsförderung und Prävention





Gesundheitsförderung:  Maßnahmen und Aktivitäten, mit denen die Stärkung der Gesundheitsressourcen und -potenziale der Menschen erreicht werden soll.


Prävention (lat.: praevenire: zuvorkommen, verhüten):  Anwendung vorbeugender Maßnahmen, um ein unerwünschtes Ereignis oder eine unerwünschte Entwicklung zu vermeiden.




Gesundheitsförderung und Prävention sind Strategien zur Verbesserung und Erhaltung der Gesundheit des Einzelnen und von Bevölkerungsgruppen (Abb. I/4.2). Aber auch wenn sich Ziele und einige Methoden überschneiden, muss man doch die Begriffe unterscheiden.
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Abb. I/4.2 Unterschiedliche Ansätze in Gesundheitsförderung und Prävention. [M594]








Gesundheitsförderung setzt direkt bei den positiv fördernden Bedingungen für die Gesundheit an und stärkt die Gesundheit des Menschen im Allgemeinen.


Sie ist nicht auf Risiken gerichtet, sondern auf Ressourcen für die Gesundung oder Gesunderhaltung.


Mit dem Ziel, personale und soziale Ressourcen zu stärken und Handlungsspielräume zu erweitern, ist der Begriff der Gesundheitsförderung thematisch breiter angelegt als der Begriff der Prävention.


Gesundheitsförderung ist somit ein lebensbezogener und erlebbarer Prozess, der alle Maßnahmen zur Beeinflussung des Verhaltens eines Menschen und alles umfasst, was der Information, Aufklärung, Belehrung und Beeinflussung gesundheitsfördernden Verhaltens dient.


Prävention zielt im Allgemeinen auf die Vorbeugung oder Früherkennung von Krankheit. Ausgehend von spezifischen Erkrankungen hat sie zum Ziel, das Risiko für diese Krankheiten zu minimieren.


Darunter fallen z. B. Impfungen, Früherkennung oder eine spezifische Ernährung. In der Altenpflege sollte Prävention sich allerdings nicht nur auf die Krankheitsvermeidung konzentrieren, sondern alle drohenden oder wirklichen Verluste von körperlicher oder mentaler Fitness und damit verbundener Integrationsprobleme berücksichtigen. In den vergangenen Jahren hat sich in der Pflege außerdem der Begriff der Pflegeprävention etabliert. Bei der Pflegeprävention steht die pflegerische Perspektive im Vordergrund und verfolgt das Ziel, Pflegebedürftigkeit vorzubeugen.




Trotz der begrifflichen Unterscheidung von Gesundheitsförderung und Prävention sollten die Verminderung von Risiken und die Vermehrung von Ressourcen als ein einander ergänzendes Herangehen betrachtet werden.


Pflegende stellen sich also immer die Frage, welche Belastungen im Hinblick auf eine Krankheitsvermeidung gesenkt und welche Ressourcen gestärkt werden können.





Spricht man über die Bereiche Gesundheitsförderung und Prävention darf nicht unerwähnt bleiben, dass seit den 1980er-Jahren die Gesundheitswissenschaften (Public Health) als wissenschaftliche Fächer bekannt sind. Die Gesundheitswissenschaften werden als interdisziplinäre Wissenschaft verstanden, die alle Disziplinen und Forschungsrichtungen vereint, die sich mit der Gesundheit und ihren Determinanten beschäftigen. Public Health wird hierbei als Teil der Gesundheitswissenschaften verstanden, der sich mit der Verbesserung der Gesundheit der Bevölkerung durch Krankheitsverhütung und Gesundheitsförderung beschäftigt. Häufig werden die Begriffe jedoch synonym verwendet. [image: image] 3












I/4.2 Ansätze in Gesundheitsförderung und Prävention





[image: image] Fallbeispiel Ambulant


Altenpflegerin Linda Müller war soeben zum Erstgespräch bei Rosa Penzling, einer 74-jährigen Frau, die in einem kleinen Häuschen am Ortsrand wohnt. Die Frau hat keine unmittelbaren Nachbarn.Sie leidet an erheblichem Übergewicht und einem Diabetes mellitus, der erst seit wenigen Wochen mit Insulin behandelt wird. Der Pflegedienst war eingeschaltet worden, weil der Arzt den Eindruck hatte, dass Frau Penzling mit den Injektionen nicht zurechtkommt und weil die Blutzuckerwerte vollständig außerhalb der Norm waren. Die Wohnräume von Frau Penzling sind nicht gerade in bestem Zustand. Neben schmutziger Kleidung liegen auch alte Nahrungsmittel der letzten Tage herum. Auf dem Küchentisch befinden sich Frau Penzings Insulinpens, einige von ihnen ohne Schutzkappe, neben schmutzigem Geschirr und Zigarettenstummeln. Während des Aufnahmegesprächs kann Linda Müller einen Blick ins Bad und ins Schlafzimmer werfen. Auch hier findet sich alte Wäsche. Neben der Toilette liegen Binden auf dem Boden und es riecht nach Urin. Die Altenpflegerin bleibt freundlich, aber sie weiß schon jetzt, dass hier viel mehr notwendig sein wird, als nur die täglichen Besuche zur Insulingabe.




In der Gesundheitsförderung unterscheidet man wie in der Prävention zwischen dem Verhalten des Menschen und den Verhältnissen, in denen er lebt.


Die Verhaltensprävention zielt auf die Vermeidung und Veränderung von gesundheitsgefährdendem Verhalten von Einzelnen oder Gruppen, z. B. durch Hinweise auf die Gesundheitsschädigung durch Rauchen, Trinken und falsche Ernährung.


Maßnahmen, die auf die Lebenswelt bezogen sind (z. B. Wohnbedingungen, Zugang zu Gesundheitsleistungen, Hygiene) sind der Verhältnisprävention zugeordnet.


Für eine erfolgreiche Gesundheitsförderung genügt es nicht, gesundheitsfördernde Umstände zu schaffen (Verhältnisse), sondern die besseren Möglichkeiten auch einzuüben und zu nutzen (Verhalten). So reicht es z. B. nicht, Materialien, wie den Patientenlifter, anzuschaffen (Änderung des Verhältnisses), sondern der Umgang mit diesem muss auch eingeübt werden (Änderung des Verhaltens).


Verhaltensänderungen herbeizuführen kann ein anstrengender und manchmal auch enttäuschender Prozess sein, denn fast alle Menschen verhalten sich mehr oder weniger gesundheitsschädlich, indem sie sich z. B. ungesund ernähren, dem Stress aussetzen, ohne einen Ausgleich durch Ruhe und Entspannung zu suchen, mangelnden Bewegungsausgleich haben oder schwierige Lebenssituationen nicht verarbeiten können.




Pflegende können versuchen, mit Hilfe vorhandener Ressourcen Verhaltensänderungen bei alten Menschen und Pflegebedürftigen herbeizuführen.




Häufig sind verschiedene Wege bekannt, um eine Krankheit zu bekämpfen bzw. die Gesundheit zu erhalten. Neben wissenschaftlichen Erkenntnissen haben sich auch unterschiedlich wirksame Methoden im Volkswissen verbreitet, die manchmal mehr Schaden als Heilung bringen. Die Aufgabe professioneller Altenpfleger ist es, hier korrigierend einzugreifen.


In Anlehnung an das Ziel der Gesundheitsförderung, den Menschen zu eigenverantwortlichem Handeln zu erziehen, sind nicht mehr nur die reine Informationsweitergabe und der Abbau von Risikofaktoren als geeignete Maßnahmen anzusehen. Wichtiger ist es, zu versuchen, den alten Menschen durch umfassende Maßnahmen in seinem Verhalten positiv zu beeinflussen und von einer Verhaltensänderung zu überzeugen.




Erst Überzeugungsarbeit, die in eine veränderte Grundeinstellung des Betroffenen mündet, gilt als erfolgreiche Gesundheitserziehung.




Da Gesundheitsverhalten einen Teil des Alltagshandelns bildet, ist es sinnvoll, die Erziehungsmaßnahmen in das soziale Umfeld und den Alltag der Personen zu integrieren. Altenpfleger stimmen sie auf die individuellen Verhaltensmuster des alten Menschen ab, um die erwünschte Verhaltensänderung zu erreichen.




Lern-Tipp


Die Altenpflegerin Linda Müller möchte bei Frau Penzling die Verhältnisse und das Verhalten verändern. Erklären Sie den Unterschied und das mögliche Vorgehen.






I/4.2.1 Theoretische Grundlagen der Gesundheitsförderung




Modell der Salutogenese


Salutogenese nach Antonovsky Kap. I/32.1.2




Salutogenese (lat. salus = Gesundheit, Wohlergehen; genesis = Schöpfung):  Lehre der Gesundheitsentstehung.





Im Gegensatz zur Pathogenese, der Frage danach, was den Menschen krank macht, wie man Krankheit verhindert oder behandelt, entwickelte Aaron Antonovsky in den 1970er-Jahren das Modell der Salutogenese: „Was hält den Menschen gesund?“


Antonovsky geht davon aus, dass sich der Mensch ständig in einem Balanceakt zwischen „mehr gesund“ und „weniger gesund“ bewegt (Abb. I/4.3). Das Gleichgewicht sollte möglichst stabil oder in Richtung „mehr gesund“ ausschlagen.
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Abb. I/4.3 Nach Aaron Antonovsky bewegt sich jeder Mensch in einem ständigen Balanceakt zwischen mehr oder weniger gesund. [J748–027]








Jeder Mensch wird in seinem Leben mit krankheitsschädigenden Einflüssen und Stressfaktoren konfrontiert, zu deren Bewältigung unterschiedliche Ressourcen zur Verfügung stehen. Antonovsky sagt, dass die krankheitsschädigenden Einflüsse und Stressoren sehr unterschiedlich wahrgenommen und die Ressourcen auf sehr subjektive Weise genutzt werden: der Kohärenzsinn (Sence of Coherence, SOC) ist bei jedem Menschen unterschiedlich stark ausgeprägt.


Das bedeutet: Selbst wenn zwei Menschen das gleiche Schicksaal erleben so erfahren sie doch durch ihre verschiedenen Lebenseinstellungen und das unterschiedliche Vertrauen in sich selbst jeweils andere Veränderungen des Schicksaals zum Positiven oder Negativen.


Konkret: Nach einem Oberschenkelhalsbruch zweier ansonsten gesunder 70-Jähriger ist der eine schon nach wenigen Wochen genesen während der andere noch bettlägerig ist. Der Kohärenzsinn setzt sich aus drei Komponenten zusammen:





• Verstehbarkeit. Das Leben wird als strukturiert, vorhersehbar und erklärbar empfunden. Ergibt sich z. B. ein negatives Ereignis wie der Tod eines geliebten Mitmenschen, kann dies erklärt und eingeordnet werden. Das Leben wird verstanden



• Handhabbarkeit. Um einer Anforderung zu begegnen, stehen die dafür notwendigen Ressourcen zur Bewältigung zur Verfügung. Im Falle des Todes eines geliebten Mitmenschen gibt es z. B. weitere Menschen, zu denen eine gute Beziehung existiert und die einen auffangen. Man geht davon aus, dass bedauerliche Dinge im Leben nun einmal geschehen, der Mensch mit diesen aber umgehen kann



• Bedeutsamkeit. Das Ausmaß, in dem das Leben als sinnvoll empfunden wird. Anforderungen werden als Herausforderungen gesehen, für die sich Anstrengung und Engagement lohnen.






Nach Aaron Antonovsky geht es also nicht darum, krankheitsbedingte Faktoren und Stressoren auszuschalten, sondern sich mit ihnen auseinander zu setzen und möglicherweise an den Erfahrungen daran zu reifen, um im Balanceakt wieder Richtung „mehr gesund“ zu gelangen.


Für Pflegende bedeutet dies, pflegebedürftige Menschen nicht als kranke, alte Menschen zu betrachten, sondern als Persönlichkeiten mit einer Geschichte, auf der ständigen Suche nach der Balance zwischen mehr und weniger gesund.




Trotz vieler Anforderungen haben alte Menschen ihr Leben individuell gemeistert und sind relativ gesund geblieben. Bestimmte Lebensbereiche sind für sie wichtig.


Aufgabe der Pflegenden ist es, diese Bereiche herauszufinden, verständlich zu machen und entsprechende Ressourcen zur Bewältigung zur Verfügung zu stellen.













I/4.2.2 Theoretische Grundlagen der Prävention




Risikofaktorenmodell


Als wichtigste Handlungsgrundlage der Prävention gilt das Risikofaktorenmodell. Dazu ermittelt man in größeren Bevölkerungsgruppen statistisch Risiken und empfiehlt pauschal für die ganze Gruppe präventive Maßnahmen. Diese sind nicht zwingend auf einen Einzelnen übertragbar und unter Umständen besteht die Gefahr, dass gesunde Menschen geschädigt werden (z. B. Impfschäden). Die präventive Maßnahme darf daher nur empfohlen werden, wenn der zu erwartende Nutzen höher ist als die unerwünschten Wirkungen.







Klassifikationen der Präventionsmaßnahmen


Je nach Interventionszeitpunkt, Ziel der Intervention und den Adressaten unterscheidet man in der Prävention drei Ebenen. Abhängig von der Definition einer Situation können sich diese Ebenen überschneiden.




Primärprävention


Zur Primärprävention gehören alle Maßnahmen, die das Neuauftreten einer Krankheit verhindern. Gesundheitsschädigende Situationen sollen vermieden und der Mensch in der Krankheitsverhütung unterstützt werden. Beispiele für die primäre Gesundheitsvorsorge sind das tägliche Zähneputzen zur Vermeidung von Karies und Parodontose, die Schaffung rückengerechter Arbeitsplätze, Impfprogramme oder der Verzehr kalziumreicher Nahrungsmittel zur Vermeidung von Osteoporose.







Sekundärprävention


Unter Sekundärprävention versteht man die Krankheitsfrüherkennung bzw. Früherkennung von Risikofaktoren einer Krankheit, um Behandlungschancen zu verbessern. Dazu gehören regelmäßige Vorsorgeuntersuchungen zur Krebsfrüherkennung und Gesundheits-Checks.







Tertiärprävention


Aufgaben der Tertiärprävention beziehen sich darauf, zu vermeiden, dass eine bestehende Krankheit sich verschlimmert, Rückfällen vorzubeugen sowie Erkrankte zu unterstützen, dass sie lernen, mit der Krankheit zu leben, also eine soziale Wiedereingliederung zu bewirken. Dies geschieht z. B. durch Bewegungstraining nach einem Schlaganfall oder die behindertengerechte Ausstattung von Wohnungen.












I/4.3 Ziele von Prävention und Gesundheitsförderung in der Altenpflege


 Ottawa-Charta Kap. I/1.2.3




[image: image] Fallbeispiel Stationär


Im „Seniorenzentrum Maxeberg“ findet ein Vortrag mit dem Titel „Gesund durch Vollwertkost“ statt. Altenpflegeschülerin Janine Guter, die sich schon seit einigen Monaten vorgenommen hat, trotz der Zeitknappheit durch den Schichtdienst wieder mehr selbst zu kochen, anstatt nur schnell eine Dose aufzumachen oder eine Fertigpizza in den Ofen zu schieben, hört auch zu. Während der Pause sieht sie, dass die Referentin, Ernährungsberaterin einer Krankenkasse, vor die Tür geht, um eine Zigarette zu rauchen. Janine Guter hört, wie sich zwei Bewohnerinnen darüber unterhalten: „Die erzählt uns was von Gesundheit und geht dann hinaus, um zu rauchen. So was gibt's ja wohl nicht!“





Die Ziele von Gesundheitsförderung und Prävention in der Altenpflege liegen in der Vorbeugung von Erkrankungen, der Verbesserung von Lebensqualität und des Wohlbefindens sowie der Verlängerung der bei guter Gesundheit verbrachten Lebenszeit. Gerade in Bereichen der Altenpflege zielt Gesundheitsförderung und Prävention auf eine Verlängerung der Lebenserwartung und Verbesserung der Lebensqualität im Sinne von „Gesund alt werden“.




In der Altenpflege steht nicht die Frage im Vordergrund, wie alt ein Mensch wird, sondern wie er alt wird.





Nach dem Leitsatz: „Altern ist keine Krankheit“ sollen chronische körperliche und geistige Erkrankungen vermieden bzw. reduziert werden. Um Einfluss auf eigene und fremde Verhaltensweisen und Werte nehmen zu können, ist es notwendig, dass sie dem alten Menschen sowie seinen pflegenden Angehörigen zunächst bewusst werden. Pflegende können helfen, den grundsätzlichen Wunsch nach einer gesunden Lebensführung zu wecken. Eine Vertiefung des Wissens über Körperfunktionen, Gesundheit, Krankheit und Gesundheitsschutz kann die Entwicklung einer gesundheitsfördernden Lebensweise bei alten Menschen und den Angehörigen, die sich um sie kümmern, unterstützen. Durch eine Aufwertung des Selbstwertgefühls können Pflegende die pflegebedürftigen Menschen zu einer gesunden Lebensführung anregen. [image: image] 4




I/4.3.1 Gesundheitsförderndes Handeln


Voraussetzung für eine wirkungsvolle Gesundheitserziehung ist die Beachtung einiger wichtiger Regeln. Grundsätzlich sollten die subjektiven Erwartungen eines alten Menschen bekannt sein und in die objektiv notwendigen Maßnahmen einbezogen werden. Die Altenpfleger stecken klar umrissene und verständliche Ziele, die zumutbar und praktikabel, also umsetzbar sind. Geeignete Maßnahmen sollten zur Verfügung stehen und eine langfristige Strategie sollte erkennbar sein.


Konkret geschieht Gesundheitserziehung in folgenden Schritten:





• Vermittlung von Wissen



• Beeinflussung der Einstellung



• Bewusstmachen der Eigenverantwortung im Rahmen der sozialen Norm



• Verhaltensänderung



• Beibehalten veränderten Verhaltens.







Vermittlung von Wissen


Die zentrale Maßnahme zur Verhaltensänderung ist das Aufklärungsgespräch. Darin vermitteln z. B. Pflegende Wissen über gesundheitsfördernde bzw. gesundheitsschädigende Formen der Lebensführung (Abb. I/4.4). Außerdem sollte nicht nur die Verhaltensänderung Thema des Gesprächs sein, sondern immer auch die mögliche Belastungsreduktion, Verminderung von Gefährdungen und Veränderungen der Rahmenbedingungen. Wichtig ist dabei besonders die Ursachenbekämpfung, um so die Belastungsfaktoren zu reduzieren. Manchmal führen schon geringfügige Wissenslücken zu einem Fehlverhalten, auf das alte Menschen durch Pflegende aufmerksam gemacht werden können. Häufig genügt bereits ein kleiner Anstoß, um das Verhalten zu ändern.




Zu beachten ist das Recht des Menschen auf Selbstbestimmung. Ob er das gelernte Wissen umsetzt, bleibt seine eigene Entscheidung. Diese haben Pflegende in jedem Fall zu akzeptieren, auch wenn sie nicht der Vernunft entspricht.









[image: image]
Abb. I/4.4 Die Vermittlung von Wissen über gesunde Ernährung gehört zu den Grundlagen der Gesundheitserziehung. [O359]













Beeinflussung der Einstellung


Um eine Einstellung oder ein Verhalten beeinflussen zu können, sind die jeweiligen Vor- und Nachteile kritisch abzuwägen (z. B. kurzfristige und langfristige Folgen von Ernährungsumstellungen oder das Erlernen von Entspannungstechniken). Die Aufzählung von Argumenten sollte möglichst konkret und nicht zu allgemein gehalten sein. Es ist wichtig, auch auf Gegenargumente einzugehen, allerdings sind die positiven Aspekte hervorzuheben. Oft ist eine häufige Wiederholung der Argumente sinnvoll.




Gerade bei gewünschten Verhaltensänderungen, die langfristige Auswirkungen mit sich bringen, ist eine Beeinflussung schwierig.









Bewusstmachen der Eigenverantwortung im Rahmen der sozialen Norm


Da alle Menschen zu sozialen Gruppen gehören, unterliegen sie automatisch sozialen Normen, d. h., sie sind durch andere beeinflusst, ohne sich dessen unbedingt bewusst zu sein (z. B. Alkoholkonsum). Um eine Verhaltensänderung bewirken zu können, ist es sinnvoll, die soziale Umgebung einzubeziehen (z. B. sollten auch Angehörige bei einer Ernährungsumstellung eingebunden sein). Leider ist dies nicht immer möglich. Dann wäre es wichtig, die Menschen in ihrem Selbstbewusstsein zu stärken. Sie sind ihrer sozialen Umgebung nicht wehrlos ausgeliefert und sollen lernen, sich sozialen Normen zu widersetzen.







Verhaltensänderung


Nachdem die voran stehenden Schritte ausgeführt wurden, kann es zu einer tatsächlichen Verhaltensänderung kommen. Hierzu formulieren Pflegende zusammen mit dem alten Menschen konkrete und verständliche Ziele und solche Maßnahmen, die tatsächlich in überschaubarer Zeit umsetzbar sind. Sinnvoller Weise sollten die abgesprochenen Vereinbarungen schriftlich festgehalten werden.


Für eine gute Umsetzbarkeit der Verhaltensänderungen spielen einige Faktoren eine wichtige Rolle, die Einfluss auf die individuelle Zielformulierung nehmen.


So ist zu berücksichtigen, ob der Mensch über genügend Willensstärke und Motivation verfügt, das Ziel mit den vereinbarten Maßnahmen zu erreichen. Behindernd für eine Verhaltensänderung können z. B. Gefühle wie Angst sein. Aber auch die tatsächlichen Möglichkeiten zur Umsetzung des neuen Verhaltens sind zu überprüfen, d. h. der Mensch sollte über entsprechende Fertigkeiten verfügen, die er häufig erst unmittelbar vor der Verhaltensänderung zu lernen hat (z. B. Zubereitung gesunder Nahrung). Auch andere Barrieren dürfen die Umsetzung des neuen Verhaltens nicht behindern.


Hilfreich bei der Umsetzung von Verhaltensänderungen kann die Unterstützung durch „Leidensgenossen“ sein (Abb. I/4.5). Die Vermittlung von Selbsthilfegruppen oder die Kontaktaufnahme zu ambulanten Diensten oder anderen Institutionen ist häufig sinnvoll. Es ist nachgewiesen, dass eine Unterstützung durch kleine soziale Netze eine wichtige Funktion im Rahmen der Gesundheitsförderung hat (→ Kap. II/15).
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Abb. I/4.5 Gesundheitsförderndes Verhalten sollte zur Gewohnheit werden. Diese Seniorinnen motivieren sich gegenseitig zum täglichen Spaziergang. [J787]













Beibehalten des veränderten Verhaltens


Verändertes Verhalten beständig beizubehalten, erfordert eine dauerhafte Anstrengung und stellt sich in der Praxis oft schwierig dar. Gerade in Belastungssituationen kommt es oft zu Rückfällen (z. B. Jo-Jo-Effekt: schnelle Abnahme und ebenso schnelle Zunahme von Körpergewicht im Laufe einer Diät). Zu bedenken ist allerdings, dass ein einmaliger Rückfall nicht ein Rückfall für immer sein muss. Bleibt der gewünschte Erfolg aus, sollte die Enttäuschung über den Rückfall nicht allzu groß sein, denn die Praxis zeigt, dass eine Wiederholung gesundheitsschädigenden Verhaltens leider nicht selten vorkommt (z. B. trotz großer Kampagnen rauchen viele Menschen weiterhin, Infos über Safer Sex gehen unter). Trotzdem schaffen es viele Menschen, gesundheitsschädigendes Verhalten wenigstens zu minimieren. [image: image] 5








I/4.3.2 Präventives Handeln





Prophylaxe (lat. praevenire = zuvorkommen, verhüten):  Maßnahmen zur Bewältigung und Vermeidung sekundärer Krankheiten, die im Zuge einer Grunderkrankung entstehen können.




Viele Tätigkeiten pflegerischen Handelns fallen in den Bereich Prävention, z. B. Infektionsprävention und Hygiene (→ Kap. I/15), die präventive Beratung (→ Kap. I/13) und die persönliche Gesundheitsförderung (→ Kap. IV/10). Auch Prophylaxen (Kap. I/17.1) zählen zu den pflegerischen, präventiven Aufgaben.


Grundsätzlich lässt sich der Begriff der Prophylaxe nicht abgrenzen von der Prävention. Prophylaxen beschreiben im Grunde die Maßnahmen der Prävention. Anerkannte pflegerische Prophylaxen sind z. B. die Sturzprophylaxe (Kap. I/17.5), Pneumonieprophylaxe (Kap. I/17.8), Dekubitusprophylaxe (Kap. I/17.2) oder Obstipationsprophylaxe (Kap. I/25.6).




Um Risikofaktoren identifizieren zu können, sind das geriatrische Assessment (Kap. I/33.2.4) und die präventiven Hausbesuche (siehe unten) von besonderem Interesse.







Präventive Hausbesuche


Als eine vielversprechende Methode der Prävention ist in den vergangenen Jahren das Konzept des präventiven Hausbesuchs diskutiert worden. Er richtet sich an noch nicht pflegebedürftige Senioren, die über selbstständige Lebensführung, Gesunderhaltung und Krankheitsvermeidung informiert werden. Die Teilnahme ist freiwillig. Themen sind z. B. die Sturz- und Unfallverhütung, und damit die Vermeidung von Pflegeeinrichtungs- und Krankenhausaufenthalten. Zentrales Konzept des präventiven Hausbesuches ist das multidimensionale Assessment, also die umfassende Einschätzung von körperlichen, psychischen, sozialen, medizinischen und umgebungsbezogenen Faktoren sowie der vorhandenen Fähigkeiten.


Dabei werden z. B. die Mobilität (etwa Gangsicherheit, körperliche Betätigung), die ökonomische Situation (etwa Bedarf der Unterstützung bei Anträgen), die Wohnsituation (etwa Sicherheitsgefühl, Sturzgefahr, Wohnumfeld), die Ernährung (etwa Ernährungsgewohnheiten) und der psychosoziale Bereich (etwa soziale Kontakte) ins Auge gefasst und zu diesen Themen Empfehlungen für geeignete Präventionsmaßnahmen sowie Informationen über bestehende Präventionsangebote gegeben. Das Konzept des präventiven Hausbesuches umfasst auch Folgebesuche, um z. B. bei der Umsetzung der Empfehlungen behilflich zu sein und eine Veränderung der Situation rechtzeitig zu erfassen. [image: image] 6




Internet- und Lese-Tipp


Experten-Hearing „Präventiver Hausbesuch im Alter“: www.dip-home.de










Gesundheitsförderung für pflegende Angehörige


Im Fokus pflegerischer Handlungen steht nicht nur das gesunde Verhalten alter Menschen sondern auch das ihrer – oft jüngeren – pflegenden Angehörigen (→ Kap. II/5). Um pflegende Angehörige zu stärken und ihre körperliche sowie psychische Gesundheit zu fördern und zu erhalten ist es notwendig, gesundheitsförderndes und präventives Verhalten zu vermitteln.




Einfache Hinweise auf rückenschonende Transfers vom Bett auf den Toilettenstuhl können die Gesundheit eines pflegenden Angehörigen über Jahre hinweg verlängern.






Lern-Tipp


Einige pflegewissenschaftliche Projekte legen ihren Fokus auf die Unterstützung pflegender Angehöriger durch professionell Pflegende:





• Im Projekt „Familiale Pflege“ (seit 2001) werden pflegende Angehörige beim Übergang vom Krankenhaus in die poststationäre Versorgung begleitet und ihre pflegerischen Kompetenzen gefördert: www.uni-bielefeld.de/erziehungswissenschaft/ag7/familiale_pflege



• Im Projekt „KrisenInterventionsTeams-Pflege“ (2010–2012) wurden berufstätige Pflegende entlastet und unterstützt: www.kit-pflege.de














Grenzen von Prävention und Gesundheitsförderung


 Bei dem Versuch, Menschen von einer gesunden Lebensweise zu überzeugen, ist Vorsicht geboten. Pflegende laufen gerade im Umgang mit alten Menschen häufig Gefahr, diese zu bevormunden oder wie Kinder zu behandeln und Verhaltensänderungen erzwingen zu wollen. In solchen Fällen wird es dem alten Menschen schwer fallen, einen Rat anzunehmen und nicht mit Trotz darauf zu reagieren. Um dies zu vermeiden, ist es wichtig, Respekt und Achtung zu wahren und persönliche Grenzen zu respektieren.




Vorsicht!


Pflegende dürfen – auch wenn sie scheinbar zum Besten eines anderen Menschen handeln – niemals die Freiheit des Betroffenen und sein Recht auf Selbstbestimmung einschränken.




Gesundheitsförderung kann den alten Menschen Chancen zu besserem Wohlbefinden und einer höheren Lebensqualität vermitteln. Dabei sollte jeder die Angebote frei annehmen oder ablehnen können. Grundsätzlich dürfen Pflegende nicht vergessen, dass nicht sie die Verantwortung für das (un-)gesunde Verhalten ihres Gesprächspartners tragen, sondern letztlich immer der Pflegebedürftige selbst seine Entscheidungen und sein Handeln verantwortet, solange er geistig dazu in der Lage ist.


Zurückhaltung ist auch geboten, weil sich viele Auffassungen rasch wandeln. Was aktuell als gesund gilt, erweist sich vielleicht innerhalb kurzer Frist als ungesund.


Eine weitere Grenze der Gesundheitsförderung liegt in der Realität des täglichen Lebens. Sie ist z. B. durch eine starke Dominanz der Medien geprägt. Sichtbar wird diese Vormachtstellung, wenn man z. B. die hohe Zahl der an Ernährungsstörungen erkrankten Menschen mit der übermäßigen Werbung für Diäten und Produkte zum Abnehmen vergleicht (Abb. I/4.6).






[image: image]
Abb. I/4.6 Eine gesunde Ernährung ist nicht immer einfach, wenn z. B. das Essen aus Großküchen geliefert wird. [J787]













Vorbildfunktion der Pflegenden


Pflegende sind aufgerufen, als glaubwürdiges Beispiel für Gesundheitsförderung und Prävention zu wirken. Das bedeutet, selbst gesundheitsförderndes Verhalten zu verinnerlichen, von dieser Einstellung überzeugt zu sein und bewusst danach zu handeln. Dieses Verhalten spiegelt sich in jeder Pflegesituation und hilft so, gesundheitserzieherisch tätig zu sein und Denkweisen und Verhaltensmuster auf den alten Menschen zu übertragen. Idealerweise beginnt die Integration gesunden Verhaltens bereits in der Pflegeausbildung. Authentisch wirkt das Vorgehen einiger Ausbildungsstätten, die Gesundheitsförderung und Prävention nicht nur lehren sondern in den Schulalltag integrieren. Auszubildende entwickeln sich so zu Experten ihrer eigenen Gesundheit und gewinnen ein Gespür dafür, wie Pflegebedürftige und ihre Angehörigen in Gesundheitsfragen zu beraten sind. [image: image] 9 [image: image] 10


Sie erfahren auch, dass Gesundheitsförderung und Prävention Grenzen haben und lernen, damit umzugehen. Sie verstehen, dass sich Gesundheits- und Verantwortungsbewusstsein häufig nur langsam und in kleinen Schritten entwickelt.




Lern-Tipp


Mittlerweile gibt es viele Ausbildungsstätten für Gesundheitsberufe, die im Rahmen von Projekten Gesundheitsförderung und Prävention in ihren Ausbildungsalltag integrieren. Beispiele:





• Modellprojekt „Gesundheitsförderung in der Altenpflegeausbildung“ (2002–2004) Auszubildende wurden während der berufspraktischen Ausbildung von Beginn an für die Belastungen, aber auch die Ressourcen, die der Altenpflegeberuf bereit hält, sensibilisiert und das Gesundheitsverhalten der angehenden Pflegekräfte nachhaltig verbessert: www.bmfsfj.de/RedaktionBMFSFJ/Abteilung3/Pdf-Anlagen/altenpflege schueler-gesundheitsfoerderung,property=pdf,bereich=bmfsfj,sprache=de,rwb=true.pdf



• TRAFO-Projekt „Gesundheitsförderung in der Aus- und Fortbildung in Pflegeberufen“ (2004–2005): www.johannisstift.de/bildungszentrum/projekte/gesundheitsfoerderung














Wiederholungsfragen






1. Erklären Sie bitte die Begriffe „Gesundheitsförderung“ und „Prävention“ und arbeiten Sie dabei insbesondere deren Bedeutungsunterschiede heraus. (Kap. I/4.1)



2. Was sind nationale Gesundheitsziele? (Kap. I/4.1)



3. Was versteht man unter dem Begriff „Public Health“? (Kap. I/4.1)



4. Was bedeutet „Salutogenese“? (Kap. I/4.2.1)



5. Erklären Sie die unterschiedlichen Sichtweisen des Risikofaktorenmodell im Vergleich zur Salutogenese. (Kap. I/4.2.2)



6. Erklären Sie bitte die Bedeutung von Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention. (Kap. I/4.2.2)



7. Welche Möglichkeiten des gesundheitsfördernden Handelns stehen Ihnen als Altenpflegekraft zur Verfügung? (Kap. I/4.3.1)



8. In welcher Weise können Sie als Altenpflegekraft ein Vorbild für Pflegebedürftige sein? (Kap. I/4.3.2)
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I/5


Rehabilitation



U. Rothausen









I/5.1 Gesetzliche Grundlagen und internationale Klassifikation


Begriff der Behinderung Kap. I/1.4




[image: image] Fallbeispiel Ambulant


Eugen Bauer, 76 Jahre, befindet sich zur medizinischen Akutversorgung in der Klinik, in die er aufgrund eines Schlaganfalls vor einigen Tagen eingeliefert wurde.


Die Symptome sind eine beinbetonte Hemiplegie links, die mit einer Gehunfähigkeit einhergeht, eine Störung der Harnausscheidung, eine Schluckstörung, die Unfähigkeit allein das Bett zu verlassen sowie ein geschwächter Allgemeinzustand. Wegen der Harnausscheidungsstörung hat er einen suprapubischen Katheter und wegen der Schluckstörung eine perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) erhalten.


Herr Bauer scheint sehr ängstlich zu sein, denn häufig klammert er sich an den Pflegenden fest. Sie beobachten, dass er schnell verstört ist und leicht weint. Er zeigt eine Sprachstörung im Sinne einer Aphasie (Kap. I/37.11.11)


Eugen Bauer lebte zuvor mit seiner Frau in einer nicht sehr geräumigen Wohnung im zweiten Stock eines Mehrfamilienhauses. Die Ehefrau sorgt sich darum, wie sich die Situation nach Entlassung ihres Mannes gestalten wird. Sie weiß nicht, wie ihr Ehemann in den zweiten Stock gelangen wird und wie sie ihn in der engen Wohnung im Rollstuhl bewegen soll.


Heute will sie unbedingt mit dem behandelnden Arzt sprechen und ihn um eine anschließende stationäre Rehabilitation für ihren Mann bitten. Frau Bauer erhält einen Termin. Der Stationsarzt erklärt, dass die Rehabilitation grundsätzlich sinnvoll sei, aber dass zunächst geklärt werden müsse, ob diese nach den Kriterien der Rehabilitationsbedürftigkeit, der Rehabilitationsfähigkeit, des Rehabilitationsziels und der Rehabilitationsprognose erfolgreich sein könnte. Die Überprüfung der Kriterien soll in den nächsten Tagen erfolgen. Um eine Perspektive für die Zeit nach der Rehabilitationsbehandlung zu eröffnen, schlägt der


Arzt vor, auch einen Termin mit der Sozialarbeiterin zu vereinbaren. Der Arzt weiß, dass die Sozialarbeiterin Kontakte zu ambulanten Pflegediensten pflegt und in solchen Situationen stets die Überleitungspflegende der in Frage kommenden Dienste zum Gespräch bittet.







Rehabilitation (lat.: rehabilitare = wieder tauglich machen):  „Summe jener aufeinander abgestimmten Maßnahmen, die darauf gerichtet sind, körperlich, geistig und/oder seelisch Behinderte bis zum höchsten individuell erreichbaren Grad geistiger, sozialer, beruflicher und wirtschaftlicher Leistungsfähigkeit herzustellen oder wiederherzustellen, damit sie einen angemessenen Platz in der Gemeinschaft finden.“ [image: image] 1





Die Herstellung der Leistungsfähigkeit erfolgt durch medizinische, soziale, pädagogische und berufliche Rehabilitation (Abb. I/5.1). Das angestrebte Ziel nach WHO ist der bestmögliche Gesundheitszustand für alle.






[image: image]
Abb. I/5.1 Die Rehabilitation eines Pflegebedürftigen ist darauf ausgerichtet, seine Fähigkeiten zur Bewältigung des Alltags wieder herzustellen. Dazu zählt auch das Training von Fähigkeiten, die zur Führung eines Haushalts nötig sind. [K115]








Grundlegend für den gesetzlichen Anspruch ist das Sozialgesetzbuch IX. Es hat den Zweck, Behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen durch die Förderung der Selbstbestimmung und der gleichberechtigten Teilhabe am Leben zu unterstützen und möglichen Benachteiligungen entgegenzuwirken. Es gliedert sich in die Teile 1 und 2. Teil 1 des SGB IX enthält allgemeine Regelungen, z. B. den Vorrang der Prävention vor Rehabilitation, die Nennungen der Leistungsgruppen und Leistungsträger, das Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten, die Verpflichtung der Koordinierung der Leistungen durch die zuständigen Rehabilitationsträger. [image: image] 2


Des Weiteren trifft die gesetzliche Grundlage Aussagen über gemeinsame Servicestellen der Rehabilitationsträger, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Teilhabe am Arbeitsleben, unterhaltssichernde sowie ergänzende Leistungen und Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Teil 2 des SGB IX enthält die besonderen Regelungen zur Teilhabe schwerbehinderter Menschen (Schwerbehindertenrecht).


Dieses Kapitel stellt die wesentlichen Ansprüche und Arten der Finanzierung geriatrischer Rehabilitation dar. Dabei werden neben den gesetzlichen Grundlagen der Rehabilitation auch die Grundlagen der Krankenhausbehandlung, der Frührehabilitation im Krankenhaus, der häuslichen Pflege und der Leistungen der Pflegeversicherung beleuchtet.




I/5.1.1 Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung


Die Versicherten haben nach § 27 SGB V Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn dies zur Erkennung, zur Heilung und zur Verhütung oder zur Linderung von Krankheitsbeschwerden notwendig ist. Dies umfasst neben ärztlicher und psychotherapeutischer Behandlung sowie zahnärztlicher Behandlung auch





• Die Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln



• Häusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe



• Krankenhausbehandlung



• Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergänzende Leistungen. [image: image] 3






Krankheit ist hier definiert als ein regelwidriger körperlicher, geistiger oder seelischer Zustand, der behandlungsbedürftig ist, der aber auch mit Arbeitsunfähigkeit einhergehen kann.




Krankenhausbehandlung


Der Anspruch auf Krankenhausbehandlung besteht, wenn die Erkrankung nur im Krankenhaus behandelt werden kann. Das Ziel ist die Besserung oder Heilung, die Verhinderung einer Verschlimmerung, die Lebensverlängerung oder die Linderung der Krankheitsbeschwerden.


Ein zugelassenes Krankenhaus kann die Behandlung als Regelleistung der Krankenkasse vollstationär und teilstationär erbringen. Vollstationäre Krankenhausbehandlung wird immer notwendig, wenn z. B. durch häusliche Krankenpflege das Behandlungsziel nicht erreicht werden kann.




Frührehabilitation im Krankenhaus


Die gesetzliche Grundlage für Frührehabilitation im Krankenhaus ist durch die Verbindung von SGB IX und § 39 Abs. 1 SGB V geschaffen worden.


Die Leistungen zur Frührehabilitation umfassen alle Maßnahmen, die das Rehabilitationspotenzial des Krankenhauses nutzen, bis der Erkrankte entlassen oder in eine Rehabilitationseinrichtung verlegt werden kann. Dabei ist nicht beabsichtigt, dass das Krankenhaus die Rehabilitationseinrichtung ersetzt.








Häusliche Krankenpflege


Versicherte erhalten nach § 37 Abs. 1 SGB V häusliche Krankenpflege, wenn ein Krankenhausaufenthalt notwendig aber nicht möglich ist, oder wenn dieser vermieden oder verkürzt werden soll. Die häusliche Krankenpflege, dazu gehört die Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung, wird durch dazu geeignete Personen durchgeführt. Zur Sicherstellung ärztlicher Behandlung erhalten Pflegebedürftige Behandlungspflege.







Leistungen zur medizinischen Rehabilitation


Wenn kein anderer Rehabilitationsträger vorrangig zuständig ist, übernehmen die gesetzlichen Krankenkassen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 40 Abs. 4 SGB V). Die geriatrische Rehabilitation wird allerdings in der Regel im Gegensatz zur indikationsspezifischen Rehabilitation von den Krankenkassen übernommen.


Führt eine ambulante Krankenbehandlung nicht dazu, eine Behinderung oder Pflegebedürftigkeit bzw. deren Folgen zu verhindern, zu beseitigen, zu mildern oder auszugleichen, können aus medizinischen Gründen ambulante Rehabilitationsleistungen in Einrichtungen (§ 40 Abs. 1 SGB V), für die ein Versorgungsvertrag besteht, erbracht werden.


Reicht aber dennoch die ambulante Rehabilitation nicht aus, kann die Krankenkasse stationäre Rehabilitationsleistungen gewähren (§ 40 Abs. 1 SGB V).


Es besteht für den Versicherten Zuzahlungspflicht sowohl bei der stationären als auch bei der ambulanten medizinischen Rehabilitation sowie im Rahmen der Anschlussrehabilitation (§ 40 Abs. 5 SGB V). [image: image] 3








I/5.1.2 Aufgaben der gesetzlichen Pflegeversicherung


Die gesetzliche Pflegeversicherung hat die Aufgabe, Pflegebedürftigen Hilfe zu gewähren, wenn sie diese aufgrund der Schwere der Pflegebedürftigkeit benötigen. Die Pflegeversicherung gehört nicht zu den Rehabilitationsträgern und kann demzufolge auch keine Rehabilitationsleistungen gewähren. Leistungen zur Rehabilitation anderer Leistungsträger haben ausdrücklich Vorrang vor den Leistungen der Pflegeversicherung. [image: image] 4


Das Ziel ist aber die Wiedergewinnung oder Erhaltung der körperlichen, geistigen und seelischen Kräfte, und in diesem Sinne kann von einem rehabilitativen Ziel ausgegangen werden.




Vorrang der Rehabilitation vor Pflege


Die Pflegekassen haben die Aufgabe zu überprüfen, ob und welche Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergänzenden Leistungen notwendig sind, um Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu mindern oder die Verschlimmerung zu verhüten (§ 31 Abs. 1 Satz 1 SGB XI). Ebenso besteht die Aufgabe der Pflegekasse darin, die Versicherten bei der Antragstellung zu unterstützen. [image: image] 5




Vorläufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation


Um eine Pflegebedürftigkeit abzuwenden oder zu mildern, erbringt die Pflegekasse vorläufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, wenn eine sofortige Leistungserbringung notwendig ist.











I/5.1.3 Sozialhilfe


Das Inkrafttreten des SGB IX hat zur Folge, dass die Träger der Sozialhilfe auch Leistungsträger der Rehabilitation geworden sind.




Leistungen der Eingliederungshilfe


Die Aufgabe der Eingliederungshilfe besteht neben der Verhütung einer drohenden Behinderung, der Beseitigung und Milderung der Behinderung und der sich daraus ergebenden Folgen auch in der Ermöglichung der Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft. Weiter ist es ihre Aufgabe, die Wiedereingliederung in den Beruf oder die Hilfe zur Ausübung einer Tätigkeit ebenso zu gewähren, wie Leistungen, die es dem behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen gestatten, soweit wie möglich von Pflege unabhängig leben zu können.


Entsprechend ihrer Zuständigkeit erbringen die Rehabilitationsträger der Sozialhilfeleistungen:





• Zur medizinischen Rehabilitation



• Zur Teilhabe am Arbeitsleben



• Im Arbeitsbereich einer Werkstatt für behinderte Menschen



• Zur sozialen Teilhabe.










Hilfe zur Pflege


Besteht Pflegebedürftigkeit, leistet die Sozialhilfe nach SGB XII Hilfe. Diese entspricht grundsätzlich den Regelungen nach SGB XI. Der Hilfebedarf wird, im Unterschied zu SGB XI, allerdings auch geleistet





• Bei einer Pflegebedürftigkeit, die voraussichtlich weniger als sechs Monate besteht



• Bei einem geringeren Hilfebedarf als der Zuordnung zur Pflegestufe 1 nach SGB XI entsprechen würde



• Wenn Hilfebedarf für andere als die in SGB XI genannten Verrichtungen besteht. [image: image] 6














I/5.1.4 Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit


Die internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) wurde 2001 von der WHO veröffentlicht und liegt seit 2005 auch in deutscher Sprache vor. Sie ist die Weiterentwicklung der „International Classification of Impairment, Disabilities and Handicaps“ (ICIDH ) von 1980. [image: image] 7


Zudem ergänzt sie die ICD-10, die Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision. Das biomedizinische Modell der ICD ist Grundlage zur Verschlüsselung von Krankheiten, deren Ursachen, Verläufen und Krankheitsmanifestationen.


Nach der Definition der Rehabilitation in SGB IX ist das Ziel der Rehabilitationsleistungen die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft. Im Zentrum steht also nicht mehr nur das Defizit eines Menschen, sondern die Teilhabe (Partizipation). Dies verweist auf einen zentralen Aspekt im Modell der ICF.


Leistungen nach SGB IX werden also dann erbracht, wenn die Teilhabe z. B. am Erwerbsleben oder in Bezug auf die Selbstversorgung gefährdet oder auch gemindert ist. Die ausschließlich auf Defizite gerichtete Betrachtung der Krankheiten ist demnach nicht mehr ausreichend. Erforderlich ist es dagegen, die krankheitsbedingten bio-psycho-sozialen Auswirkungen in den Blick zu nehmen.


Die Erweiterung um diese ganzheitliche Sicht wurde aufgrund der Veränderung der Altersstruktur der Bevölkerung und der Zunahme chronischer Erkrankungen einschließlich ihrer Folgen notwendig. Sowohl die Krankheiten als auch deren Auswirkungen und Behinderungen werden im Modell der ICF vor dem Hintergrund der Lebenswelt des betroffenen Menschen gesehen und in einen Zusammenhang gebracht.


Zur Begutachtung von Anträgen zur Rehabilitation bzw. zur Klärung der Frage eines möglichen Rehabilitationsbedarfs wird das bio-psycho-soziale Modell der ICF als Bezugssystem herangezogen (Tab. I/5.1). Es ermöglicht eine systematische Beschreibung der gesundheitlichen Einschränkung in den Bereichen der Funktionen, der Aktivitäten und der sozialen Teilhabe im Zusammenhang mit der Lebenswelt eines Menschen. Die Rehabilitationsverordnung gründet auf den Rehabilitations-Richtlinien vom April 2004, die auf der Basis der ICF erstellt worden sind.












	
Tab. I/5.1 Grundbegriffe der internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF).



	ICF – Grundbegriffe





	
Funktionsfähigkeit erfasst als Oberbegriff die Körperfunktionen und -strukturen sowie Aktivitäten und Teilhabe. Bezeichnet das positive Zusammenspiel der Interaktion zwischen einer Person, bei der ein bestimmter Gesundheitszustand vorliegt und ihre individuellen Kontextfaktoren (alle Lebensumstände eines Menschen).
Behinderung ist ein Oberbegriff, der für die Schädigungen der Körperfunktionen und -strukturen sowie der Beeinträchtigung der Aktivität und Teilhabe steht. Bezeichnet einen negativen Zusammenhang der Interaktion zwischen einer Person mit einem bestimmten Gesundheitszustand und ihre jeweiligen Kontextfaktoren.
Kontextfaktoren umfassen die Komponenten Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren. Sie üben entweder positive oder negative Einflüsse auf die Person mit ihrem jeweiligen Gesundheitszustand aus.
Umweltfaktoren sind die Faktoren, die die materiellen, sozialen und einstellungsbezogenen Aspekte der Umwelt eines Menschen darstellen.
Personenbezogene Faktoren sind die Faktoren, die eine Person kennzeichnen, aber nicht Teil ihres Gesundheitsproblems oder -zustands sind. Dies sind insbesondere das Alter, das Geschlecht, der Lebensstil, das Coping (Bewältigungsstrategie), der soziale Hintergrund, die Bildung, die Ausbildung sowie Beruf und Erfahrung. Die Faktoren haben einen Einfluss auf das Maß der Behinderung.
Körperfunktionen erfassen die physiologischen Funktionen von Körpersystemen, auch der psychischen Funktionen.
Körperstrukturen erfassen Organe und Extremitäten, die anatomischen Teile des Körpers.
Schädigungen sind Einschränkungen der Körperfunktionen und der Körperstrukturen.
Aktivitäten bezeichnen die Durchführung der Aufgaben und Handlungen durch einen Menschen.
Beeinträchtigungen der Aktivität bezeichnen Schwierigkeiten, die ein Mensch bei der Durchführung der Aktivitäten haben kann.
Teilhabe bezeichnet das Einbezogensein einer Person in eine Lebenssituation oder einen Lebensbereich.
Beeinträchtigungen der Teilhabe sind Probleme, die eine Person bei Einbezogensein in eine Situation oder einen Lebensbereich erlebt.
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Das Modell der ICF umfasst zwei Teile mit der Zuordnung von je zwei Komponenten (Abb. I/5.2).






[image: image]
Abb. I/5.2 Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). [W203–002] [image: image] 7








Teil 1:





• Funktionsfähigkeit und Behinderung mit den Komponenten



– Körperfunktionen und -strukturen



– Aktivitäten und Teilhabe.








Teil 2:





• Kontextfaktoren mit den Komponenten



– Umweltfaktoren



– Personenbezogene Faktoren.








Aspekte der funktionalen Gesundheit und ihre Zusammenhänge stehen im Mittelpunkt der ICF (engl.: functioning = Funktionsfähigkeit). Eine Person ist demnach funktional gesund, wenn





• Die Körperfunktionen und -strukturen der (statistischen) Norm entsprechen



• Sie in der Lage ist, alles das zu tun, was ein Mensch ohne Gesundheitsprobleme in der Lage ist zu tun (betrifft die Komponente der Aktivität)



• Sie ihr Dasein in den für sie wichtigen Lebensbereichen nach ihrer Vorstellung gestalten kann, wie es von Menschen ohne Beeinträchtigungen der Komponenten Körperfunktionen, -strukturen oder Aktivitäten erwartet werden kann.








Die Bedeutung der ICF


Vorrangiges Ziel der ICF ist es, eine einheitliche Sprache zu finden, mit der sich der funktionale Gesundheitszustand einer Person beschreiben lässt.


Die Bedeutung der ICF bezieht sich auf die Wiederherstellung bzw. erhebliche Besserung der Aktivität und der Teilhabe als zentrale Rehabilitationsaufgabe.


Daher ist die ICF wichtig





• Für die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs



• Im Zusammenhang mit der Rehabilitationsdiagnostik



• Für das Rehabilitations-Management



• Für die Planung der Interventionen



• Für die Evaluation der Rehabilitationsmaßnahmen.














I/5.2 Geriatrische Rehabilitation





[image: image] Fallbeispiel Ambulant


Waltraud Rubauer, eine 72-jährige, sehr energische Dame, ist nach der Akutbehandlung ihres Schlaganfalls und dem anschließenden Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik nach Hause zurückgekehrt. Sie benötigt die Assistenz des ambulanten Pflegedienstes beim Waschen und Ankleiden, weil sie eine armbetonte linksseitige Hemiparese zurückbehalten hat. Beim ersten Besuch fällt der Altenpflegerin Linda Müller auf, dass Frau Rubauer außerordentlich unausgeglichen wirkt. Immer, wenn sie an eine Grenze ihrer Fähigkeiten stößt, schimpft sie lauthals gegen das Schicksal, das ihr den Schlaganfall beschert hat. Der Ehemann steht recht ratlos daneben. Er berichtet, dass es seiner Ehefrau bereits sehr viel besser gehe, als in den Wochen nach dem Schlaganfall. Insbesondere die Beweglichkeit des linken Armes habe sich infolge der Physio- und Ergotherapie in der Rehabilitationsklinik deutlich verbessert. Frau Rubauer hat auch eine Mappe mit Vorschlägen für gezielte Übungen aus der Klinik mitgebracht. Der Ehemann berichtet, man habe seiner Frau ans Herz gelegt, besonders den Arm jeden Tag zu trainieren.




Wie bereits angesprochen, hat sich ein demografisch-epidemiologischer Wandel (→ Kap. II/2) vollzogen, der einhergeht mit der Zunahme von chronischen Erkrankungen im mittleren und höheren Lebensalter. Dies hat zur Folge, dass zur Behandlung dieser Altersgruppen nicht die kurative Medizin im Zentrum steht, sondern die medizinische Rehabilitation, die in Deutschland indikationsspezifisch ausgerichtet ist. Nun hat die geänderte Perspektive die geriatrische Rehabilitation in den Vordergrund gerückt.


Die in der Vergangenheit gemachten Erfahrungen mit der geriatrischen Rehabilitation bestätigen deren Wirksamkeit in Bezug auf die Verbesserung der Alltagskompetenz.


Der gesetzliche Auftrag gibt entsprechend dem Grundsatz „Rehabilitation vor Pflege“ (SGB XI) das Ziel der Bemühungen vor.






Der geriatrische Rehabilitationsbedürftige


Zwei Kriterien kennzeichnen einen Menschen mit geriatrischem Rehabilitationsbedarf:





• Alter in der Regel > 70 Jahre



• Geriatrietypische Multimorbidität liegt vor (geriatrisches Syndrom Kap. I/33.1.2)






Werden zudem die Indikationskriterien Rehabilitationsbedürftigkeit, Rehabilitationsfähigkeit, Rehabilitationsziele und eine positive Rehabilitationsprognose erfüllt, spricht man von den Betroffenen als geriatrischen Rehabilitanden.


Multimorbidität liegt vor, wenn eine Schädigung nach ICF bei mindestens zwei behandlungsbedürftigen Erkrankungen gegeben ist.


Eine geriatrietypische Multimorbidität bezeichnet eine Kombination von typischen, im Alter auftretenden Schädigungen und Beeinträchtigungen evtl. zusammen mit Einschränkungen der Selbstständigkeit einschließlich der Pflegebedürftigkeit und der erhöhten Gefahr des Auftretens von Komplikationen.







Medizinische Aspekte der geriatrischen Rehabilitation


Diagnostische und therapeutische Maßnahmen als Aspekte medizinischer Maßnahmen gehen häufig einher mit der Verordnung von mehreren Arzneimitteln. Dies bedingt ein erhöhtes Risiko unerwünschter Wirkungen, durch die ein geriatrischer Pflegebedürftiger zum Risikopatienten werden kann.


Darüber hinaus haben geriatrische Pflegebedürftige ein erhöhtes Risiko, Komplikationen zu erleiden. Weitere Krankheiten und Komplikationen erfordern weitere medizinische Behandlungen, wie dies z. B. bei der Depression der Fall ist, die nach einem Hirninfarkt auftreten kann.







Psychosoziale Aspekte der geriatrischen Rehabilitation


Für eine Rehabilitation, die auf das Wiedererlangen der Teilhabe zielt, ist die Berücksichtigung psychischer und sozialer Faktoren von entscheidender Bedeutung. Eine geringe soziale Unterstützung wird als gleichwertig gegenüber anderen medizinischen Risikofaktoren eingestuft und trägt z. B. zur erhöhten Mortalitätsrate während des ersten Jahres nach einem Herzinfarkt (Kap. I/37.5.10) bei.




Demenz und Rehabilitation


Aktuellen Schätzungen zufolge leben in Deutschland etwa 1,2 Millionen Menschen mit Demenz, Tendenz steigend. Es ist davon auszugehen, dass immer mehr demente Menschen auch in geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen zu finden sein werden. [image: image] 8


Die geriatrische Rehabilitation ist nach §40 Sozialgesetzbuch (SGB V) eine Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenversicherung. Dennoch erhalten Demenzkranke häufig keine Rehabilitationsleistungen. Dies wird begründet mit der Einschätzung, dass erhebliche körperliche und kognitive Einschränkungen eine erfolgreiche Rehabilitation verhindern. [image: image] 8


Die Ermittlung des Versorgungsbedarfs von Menschen mit geriatrischen Problemen mit verschiedenen Hauptdiagnosen außer Demenz ergab, dass die am häufigsten auftretenden Hauptdiagnosen Schenkelhalsfrakturen und Hirninfarkte sind, die häufigsten Nebendiagnosen die Hypertonie und der Diabetes. Die Nebendiagnose Demenz wurde dabei nicht festgestellt. [image: image] 8 Obwohl die Ermittlung des Behandlungsbedarfs sinnvoll wäre, unterbleibt die systematische Erfassung vor allem von Seiten nicht-geriatrischer Fachdisziplinen. Die konkrete Beeinflussung des Rehabilitationsverlaufs bei anderen Grunderkrankungen bei gleichzeitig bestehender Demenzerkrankung ist kaum erfasst.


Demenz erschwert die Rehabilitation. Die an der Behandlung beteiligten Therapeuten benötigen ein hohes Maß an Einfühlungsvermögen und Flexibilität. Dennoch ist dies nach Auffassung von Experten kein Ausschlusskriterium für eine Rehabilitation. [image: image] 8


Im Health Technology Assessment (HTA) – Bericht wird auf der Grundlage der aktuellen Datenlage hinsichtlich der Rehabilitationserfolge von Menschen mit der Nebendiagnose Demenz eine positive Bilanz gezogen. Vor allem leicht bis moderat demente Menschen profitieren von Rehabilitationsmaßnahmen, wenn auch möglicherweise in geringerem Umfang als Menschen mit geriatrischen Problemen ohne Demenz. [image: image] 8


Für Menschen im fortgeschrittenen Demenzstadium können keine Aussagen getroffen werden, da sie in den ausgewerteten Studien ausgeschlossen wurden. Deshalb wird flächendeckend die Umsetzung des Grundsatzes „Rehabilitation vor Pflege“ gerade auch für die Zielgruppe der Menschen mit Demenz gefordert, zumal dies auch aus medizinethischer Perspektive vertreten werden muss.


Es wird gefordert, dass die Rehabilitationsprogramme an die speziellen Bedürfnisse der dementen Menschen anzupassen sind. Dies ist zu begründen mit den besseren Behandlungserfolgen und der Vermeidung von demenzbedingten Komplikationen, z. B. Stürzen.


Rehabilitationsprogramme, die neben körperlichen Fitnesstrainings die Förderung kognitiver Fähigkeiten enthalten, führen bei den Betroffenen zu größerer Selbstständigkeit in der Ausübung der Aktivitäten des täglichen Lebens und zu größerer Zufriedenheit.


Der Einbezug und die Schulung der pflegenden Angehörigen zeigen sich als besonders nachhaltig für den Behandlungserfolg, insofern als dies positive Effekte sowohl für die Erkrankten als auch die Angehörigen selbst mit sich bringen. Die Ausrichtung der Rehabilitationsmaßnahmen an die persönlichen Ziele der Betroffenen ebenso wie die abschließende Messung des Rehabilitationserfolgs daran, führt einem individualisierten Ansatz zufolge zu guten Ergebnissen und zu einer hohen Zufriedenheit, da die individuell festgelegten Ziele erreicht wurden.


Ein anderer Ansatz erzielt eine Verbesserung der Situation dementer Menschen durch das Abstellen beeinflussender Stressfaktoren. Auch hier werden die Angehörigen einbezogen. Bei ihnen zeigt sich auch der Langzeiteffekt in der Weise, dass eine Verbesserung des Lebens allgemein empfunden wird, dass mehr Verständnis für die Demenzkrankheit besteht und eine größere Sicherheit im Umgang mit ihren erkrankten Angehörigen gegeben ist.


Auch beim Betreuungspersonal treten Unsicherheiten und Kommunikationsprobleme im Umgang mit Demenzkranken auf. Schulungen, Coachings und Kommunikationstrainings für Therapeuten und Pflegende tragen hier zu einer Verbesserung bei.


Eine weitere Empfehlung des HTA-Bereichs ist die Verbesserung der Überleitung aus der stationären Rehabilitation in die eigene Häuslichkeit bzw. in eine stationäre Pflegeeinrichtung. Der Rehabilitationserfolg wird durch Hausbesuche der Therapeuten langfristig gesichert. [image: image] 8




Praktisches aus der Forschung






Alzheimer Therapiezentrum (ATZ) der Neurologischen Klinik Bad Aibling – ein Beispiel


Das Alzheimer Therapiezentrum der Schön Klinik Bad Aibling ist eine der größten neurologischen Rehabilitationseinrichtungen Europas. Besonderes Merkmal des Therapiekonzepts sind die Begleitung und Schulung der Angehörigen von Menschen mit Demenz.


Realistische Rehabilitationsziele des ATZ sind:





• Ressourcenorientierung – Analyse und Nutzung der verbliebenen Fähigkeiten zur Bewältigung der alltäglichen Aktivitäten



• Weitgehende Verhinderung von sekundären Komplikationen



• Umweltanpassung an die aktuellen Beeinträchtigungen





Daraus folgt, dass sowohl Erkrankte als auch deren Angehörige professionelle Unterstützung durch ein interdisziplinäres Team erhalten. Multimodale Behandlungsprogramme umfassen medikamentöse, rehabilitative und psychoedukative Interventionen.


Die meisten Erfahrungen in Deutschland mit dieser integrativen Behandlung von Menschen mit Demenz liegen dem Alzheimer Therapiezentrum Bad Aibling vor. Die Grundlage dieses Behandlungskonzepts ist die Selbsterhaltungstherapie (SET) nach Barbara Romero.


Im Mittelpunkt stehen die an Ressourcen orientierten Ziele, die Unterstützung der Integrität der betroffenen Person und die Beschreibung der dazu notwendigen Bedingungen und Maßnahmen.


Begleitende Studien haben zeigen können, dass neuropsychiatrische Symptome bei Erkrankten, z. B. Depressivität und die Belastung der begleitenden Angehörigen deutlich reduziert werden konnten. [image: image] 9
















Voraussetzungen der Verordnung geriatrischer Rehabilitation


Ist ein Mensch mit geriatrischen Problemen älter als 70 Jahre und liegt eine geriatrietypische Multimorbidität vor, sind Indikationen anzuwenden, die einen Rehabilitationsbedarf begründen.


Eine geriatrische Rehabilitation ist angezeigt, wenn die Kriterien Rehabilitationsbedürftigkeit, Rehabilitationsfähigkeit, alltagsrelevante Rehabilitationsziele und eine positive Rehabilitationsprognose erfüllt sind.







Rehabilitationsbedürftigkeit


Eine Rehabilitationsbedürftigkeit liegt vor, wenn nicht nur vorübergehend eine alltagsrelevante Beeinträchtigung der Aktivitäten gegeben ist, die die Beeinträchtigung der Teilhabe nach sich zieht oder wenn diese bereits besteht oder wenn die medizinische Versorgung nicht erfolgreich gewesen ist.


Die Beeinträchtigungen müssen unter Berücksichtigung des sozialen Umfeldes, z. B. die häusliche Umgebung, alltagsrelevant sein und die Selbstständigkeit in den Lebensaktivitäten einschränken. Zu ihnen gehören z. B. die Selbstversorgung, die Mobilität (Abb. I/5.3) und das Kommunikationsverhalten.






[image: image]
Abb. I/5.3 Einschränkungen in der Mobilität können eine Rehabilitationsbedürftigkeit verursachen. [J745–035]













Rehabilitationsfähigkeit


Menschen mit Bedarf an geriatrischer Rehabilitation sind im Gegensatz zu indikationsspezifischen Rehabilitanden weniger belastbar und durch eine größere Hilfsbedürftigkeit gekennzeichnet. Rehabilitationsfähigkeit ist gegeben, wenn





• Die Vitalwerte stabil sind



• Bestehende Erkrankungen, Einschränkungen und Komplikationen gut behandelt werden können



• Der Betroffene fähig ist, mehrere Male täglich an Rehabilitationsmaßnahmen teilzunehmen.





Ausschlusskriterien sind z. B. fehlende Motivation, fehlende Belastungsfähigkeit, Begleiterkrankungen, die die aktive Beteiligung an Rehabilitationsmaßnahmen erschweren, z. B. Desorientierung, Weglauftendenz, Depressionen sowie größere Dekubitalgeschwüre.







Rehabilitationsziele


Die allgemeinen Rehabilitationsziele sind die Wiedergewinnung, Verbesserung oder Erhaltung der Selbstständigkeit in Bezug auf die Alltagsverrichtungen, sodass der Betroffene in seiner gewohnten Umgebung bleiben kann. So soll die Mobilität, die soziale Integration und das Vermeiden der Abhängigkeit von Pflegepersonen erreicht werden.


Alltagsrelevante Ziele können z. B. sein, Stehfähigkeit erreichen, eine der Situation angemessene Mobilität, Selbstständigkeit der Nahrungsaufnahme, selbstständiges An- und Auskleiden und Tagesstrukturierung.







Rehabilitationsprognose


Die Rehabilitationsprognose ist eine Wahrscheinlichkeitsaussage, die die Erkrankung, den Verlauf und die Verbesserung der Einschränkungen und den Einbezug der persönlichen Ressourcen bei der Erreichung des Rehabilitationsziels berücksichtigt. Positive Aussagen können gemacht werden, wenn entweder die Beeinträchtigungen sich zurückbilden, sich Kompensationsfähigkeiten entwickeln oder Adaptionsmöglichkeiten zur Verfügung stehen.




Die Rehabilitationsziele lassen sich mit der Anwendung des Rehabilitationskonzepts erreichen:





• Wenn möglich, soll der Pflegebedürftige seine ursprünglichen Fähigkeiten wieder gewinnen (Restitution)



• Falls dies nicht möglich ist, erlernt der Pflegebedürftige Ersatzstrategien, um die fehlenden Fähigkeiten zu kompensieren (Kompensation), z. B. Trinken mit Strohhalm, Rollstuhltraining



• Die Anpassung des Umfelds an die Bedürfnisse des Pflegebedürftigen (Adaption), z. B. barrierefreie Dusche, zählt ebenfalls zum Rehabilitationskonzept.












Rehabilitationsteam


Das Rehabilitationsteam, also die Mitglieder der an der Rehabilitation beteiligten Berufsgruppen, müssen durch regelmäßige Besprechungen Interventionen und Therapieziele vereinbaren und in interdisziplinärer Arbeit gemeinsam auf diese hinwirken.




Ärztliche Versorgung


Der niedergelassene Arzt, der behandelnde Krankenhausarzt und der geriatrische Arzt haben die Aufgabe, Schädigungen und Beeinträchtigungen rechtzeitig durch Diagnostik und Assessment zu erkennen, zu beraten und therapeutische Maßnahmen einzuleiten. Der Rehabilitationsplan wird mit der Unterstützung des gesamten therapeutischen Teams umgesetzt und evaluiert. Da Multimorbidität häufig eine Vielfachmedikation notwendig macht, ist vor allem auf die dadurch bedingt auftretenden Neben-, Wechsel- und Fehlwirkungen zu achten. Die Überprüfung der Medikation ist eine wesentliche Aufgabe des geriatrischen Mediziners.







Pflegerische Versorgung


Die Pflegenden stellen die Berufsgruppe, die den engsten Kontakt zum Erkrankten hat und die meiste Zeit des Tages mit ihm verbringt. Kennzeichnend für die spezifische Pflege während der Rehabilitation ist ihre aktivierende, geriatrisch-rehabilitative Funktion, z. B. durch die Anwendung des Bobath-Konzepts (Kap. I/37.11.1) bei Menschen nach Schlaganfall.


Die Schaffung eines therapeutischen Milieus durch professionelle Pflege unterstützt die Rehabilitationsbemühungen. Um die pflegerische Fachkompetenz zu optimieren, ist die Teilnahme an einer berufsbegleitenden Fachweiterbildung zur (geriatrischen) Rehabilitation förderlich.


Aufgaben rehabilitativer Pflege sind u. a.:





• Unterstützung der älteren Menschen bei Diagnostik und Therapie



• Aktivierung des älteren Menschen, sodass sie die Aktivitäten des Lebens wieder übernehmen können



• Unterstützung bei Pflege, Transfer und Lagerung



• Prophylaxen, um z. B. Dekubitus, Inkontinenz, Obstipation und Exsikkose zu verhindern



• Einbeziehung der Angehörigen, um sie auf die häusliche Situation vorzubereiten.






Therapeutisch aktivierende Pflege setzt eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Pflegenden und Pflegebedürftigen voraus.


Die therapeutisch aktivierende Pflege benötigt einen hohen Zeitaufwand, bedingt durch die nachlassenden Funktionen der Sinnesorgane und durch das rehabilitative Ziel, den Pflegebedürftigen Dinge tun zu lassen, die er selbst tun kann, auch wenn sie dann langsamer erfolgen.


Pflegeplanung über 24 Stunden und interdisziplinäre Zusammenarbeit ermöglichen eine Verständigung im therapeutischen Team über einen gemeinsamen Maßnahmenplan sowie Fortschritte und Schwierigkeiten.







Physiotherapie


Das Ziel der Physiotherapie ist die Wiederherstellung einer möglichst funktionsgerechten Bewegung (Abb. I/5.4). Diese wird ebenso geschult wie Kraft, Ausdauer und Geschicklichkeit. Die Normalisierung des Muskeltonus, die Anregung normaler Bewegungen und die Hemmung pathologischer Bewegungsmuster wirken günstig auf zentralnervöse Erkrankungen.






[image: image]
Abb. I/5.4 Physiotherapeuten versuchen, mit dem Pflegebedürftigen möglichst funktionsgerechte Bewegungen einzuüben. [K115]













Physikalische Therapie


In der physikalischen Therapie werden verschiedene physikalische Reize verwendet, die Schmerzen lindern und Selbstheilungskräfte aktivieren sollen. Reizverfahren sind z. B. Kälte- und Wärmetherapie, etwa als Bäder und Güsse, aber auch Verfahren mit mechanischen und elektrischen Reizen. Sie sollen die Durchblutung fördern, die Muskulatur lockern und den Tonus schlaffer Muskeln erhöhen.


Die durch physikalische Therapie erzielte Schmerzreduktion ermöglicht die Fortführung weiterer therapeutisch-rehabilitativer Maßnahmen.







Ergotherapie


Im Zentrum der Ergotherapie stehen das Training und das Erlernen von Selbsthilfefertigkeiten und der Umgang mit Hilfsmitteln.


Die durch Krankheit gestörten Bewegungen werden trainiert bzw. wiedererlernt, aber auch kompensiert. Selbstständig ausgeführte Alltags- und Selbstpflegehandlungen sind das therapeutische Ziel. Darin ergänzen sich Physiotherapie und Ergotherapie.


Bei komplexen Erkrankungen, die mit neurologischen und motorischen Störungen einhergehen, z. B. Schlaganfall, wird dies besonders deutlich. Es müssen sowohl die motorischen Einschränkungen als auch die sensorischen Störungen behandelt werden, die sich als Sensibilitäts- und Wahrnehmungsstörungen äußern können.


Der Umgang mit den Hilfsmitteln wird zur Erreichung einer größeren Selbstständigkeit ebenfalls trainiert. Dies betrifft Hilfsmittel, die die Sicherheit erhöhen z. B. Haltegriffe, der Fortbewegung dienen, z. B. Rollatoren, sowie jener, die die Alltagsfertigkeiten unterstützen, z. B. ergonomisch geformte Gegenstände.


Komplexere Aktivitäten, die Ergotherapeuten mit dem Pflegebedürftigen üben, sind z. B. der Umgang mit dem Telefon, die Hausarbeiten und das Kochen.


Bei allen Aktivitäten stehen die individuellen Bedürfnisse und Möglichkeiten des Pflegebedürftigen im Vordergrund. Dies kann auch die Anpassung der häuslichen Situation an die Belange des Rehabilitanden sein, sodass die Rückkehr in das soziale Umfeld erleichtert ist.







Logopädie


Als Folgen von Schlaganfällen treten Stimm-, Sprach-, Sprech- und Sprachverständnisstörungen ebenso wie Ess- und Schluckstörungen auf. Das Ziel der Logopädie ist eine funktionierende Kommunikation. Darunter ist auch eine Verständigung durch einzelne Wörter, Zeichen oder kurze Sätze zu verstehen, nicht nur die perfekte Kommunikationsfähigkeit.


Die logopädische Therapie schließt an verbliebene Fähigkeiten an und baut auf diesen auf. Wiederholungen werden solange ausgeführt, bis die erlernten Fähigkeiten für den alltäglichen Gebrauch automatisiert wurden.


Damit Angehörige ein Verständnis für die Störungen entwickeln und die Betroffenen unterstützen können, sollten sie bei den therapeutischen Behandlungen anwesend sein. Schluckstörungen werden nach Diagnostik logopädisch behandelt (Abb. I/5.5), sodass sich die Gefahr einer Pneumonie durch Aspiration verringert (Kap. I/17.8).






[image: image]
Abb. I/5.5 Gezielte Stimulation des Mundraums durch die Logopäden verbessert die Sprechfähigkeit und wirkt sich günstig auf Schluckstörungen aus. [K115]













Psychologie und Neuropsychologie


 Störungen der Krankheitsverarbeitung und familiäre Konflikte sind Gegenstand von Interventionen durch Psychologen, z. B. in Form von Gesprächstherapien.


Neuropsychologische Störungen treten häufig in Kombination auf und zeigen sich als Aufmerksamkeits-, Konzentrations-, Gedächtnisstörungen, Neglect und räumlich-konstruktiven Störungen, die den Erfolg anderer Therapien einschränken können. Deshalb ist ihre Behandlung von grundlegender Bedeutung für das Gesamtziel der Rehabilitation.







Sozialdienst


Zu den Aufgaben von Sozialarbeitern und Sozialpädagogen gehört die Beratung des Betroffenen und seiner Angehörigen über personelle, materielle und finanzielle Hilfen, aber auch über mögliche Versorgungsformen nach Rückkehr in die Häuslichkeit. Hilfen bei der erforderlichen Einrichtung einer Betreuung ist ebenfalls Aufgabe des Sozialdienstes. Zur Sicherung des Rehabilitationserfolgs bereitet der Sozialdienst durch Gespräche mit Betroffenen und ihren Angehörigen die Rückkehr in die häusliche Umgebung vor. Die Hilfen sollen die selbstständige Lebensführung unterstützen.







Diätassistenz


Im Rahmen von Erkrankungen des Stoffwechsels, z. B. Diabetes mellitus, oder des Magen-Darm-Trakts, z. B. Schluckstörungen nach Schlaganfall, ist eine entsprechende Ernährung erforderlich.


In Zusammenarbeit mit Logopäden wird für Pflegebedürftige mit Schluckstörungen die jeweils angemessene Kost verordnet. Kostaufbau und Konsistenz der Nahrung werden dem Betroffenen mit seinen krankheitsbedingten Einschränkungen angepasst. Die Diagnostik der Mangelernährung wird mit Hilfe von anthropometrischen (z. B. Körpergewicht, Armumfang), biochemischen (Proteine) und anamnestisch-klinischen (z. B. Ernährungsgewohnheiten, Zahnstatus, Schluckvermögen) Parametern durchgeführt (→ Kap. I/16).


Eine der Ursachen für das Verfehlen der therapeutischen Ziele bzw. der Verlangsamung der therapeutischen Fortschritte ist die unzulängliche Behandlung einer bestehenden Mangelernährung. Eine in diesem Zusammenhang bestehende Gefahr ist das Sturzrisiko .







Seelsorge und weitere Angebote


Im Hinblick auf ethische Fragen (→ Kap. I/6, Kap. IV/8) und Krisen kann die seelsorgerliche Intervention eine hilfreiche Unterstützung sein. Sie stellt ein Angebot nicht nur für Betroffene unabhängig von ihrer Konfession dar, sondern ebenso für Angehörige.


Musik- und tiergestütze Therapie kommen in einzelnen Rehakliniken zur Anwendung.







Angehörige


Therapeutische Erfolge können durch die Hilfe von Angehörigen ermöglicht, unterstützt, aber auch verhindert werden.




Lern-Tipp


Konstruieren Sie das Beispiel eines Pflegebedürftigen, der aufgrund eines Schlaganfalls rehabilitationsbedürftig geworden ist. Nach dem Aufenthalt im Krankenhaus und der Anschlussheilbehandlung soll er in der häuslichen Umgebung versorgt werden. Wie können Sie die Angehörigen auf ihre künftigen Aufgaben einstimmen?




Aspekte, die den Betroffenen unterstützen:





• Aufrichtigkeit gegenüber den Angehörigen. Verharmlosung aber auch Leugnung der Probleme erschweren den Fortschritt. Die Bestätigung auch kleinster Erfolge ermutigt zum Weitermachen, z. B. mit dem Satz: „Das hast Du wieder geschafft“. Das Loben von Selbstverständlichkeiten kann jedoch nachteilig wirken



• Mitarbeit bei der Therapie. Die motivierende, mittragende Unterstützung durch Angehörige hilft dem Betroffenen, wenn er therapiemüde geworden ist



• Hilfe zur Selbsthilfe. Für die Angehörigen ebenso wie für den älteren Menschen ist die Umsetzung dieses Grundsatzes wichtig



• Überbehütung. In genanntem Zusammenhang verbietet sich die Überbehütung, da sie der Aktivierung eigener Fähigkeiten im Wege steht und den Betroffenen auch entmündigen kann



• Geduld, Achtung und Verständnis. Das Erlebnis dieser Haltung hilft dem Betroffenen bei der Verarbeitung der Auswirkungen seiner Krankheit, die ihn zuweilen auch aggressiv und verletzend werden lassen. Für Angehörige ist es nicht immer einfach, dem älteren Menschen bei der oft anstrengenden Bewältigung der täglichen Aktivitäten zuzuschauen und nicht eingreifen zu können oder zu sollen, aber ihm auch das richtige Maß an Hilfe zukommen zu lassen



• Enttäuschungen. Der angemessene Umgang mit Verlusten und bleibenden Einschränkungen muss gelernt werden, aber auch der Umgang mit der damit verbundenen Trauer und der depressiven Verstimmung. Hier können Angehörige helfen, indem sie Stimmungen zulassen, nicht oberflächlich trösten, Perspektiven zeigen und sich selbst entlasten, indem sie darüber mit Freunden sprechen



• Eigenverantwortung stärken. Der Hinweis, dass der Betroffene aufgerufen ist, selbst Verantwortung zu übernehmen, wirkt einer Überlastung der Angehörigen entgegen. Hilfe sollte nur angeboten werden, wenn sie wirklich notwendig ist



• Unabhängigkeit. Angehörige müssen darauf achten, Kontakte und Freizeitaktivitäten aufrecht zu erhalten. Dies erhält ihre Gesundheit und hilft so auch dem Betroffenen



• Hilfe. Für die Gesundheit der Angehörigen ist entscheidend, Unterstützung in Anspruch zu nehmen, bevor sie die Belastung nicht mehr ertragen können. Die Pflegeversicherung bietet z. B. Kurzzeit- oder Verhinderungspflege an, die den Angehörigen Urlaube ohne Pflege-Verpflichtung ermöglichen.











Technische Hilfsmittel


Hilfsmittel sollen einer drohenden Behinderung vorbeugen oder eine Behinderung ausgleichen, sodass eine Teilnahme an der Rehabilitation möglich ist und der Rehabilitationserfolg gesichert werden kann.


Technische Hilfsmittel:





• Unterstützen die Kommunikation, (z. B. Telefon mit Blindentastatur)



• Ermöglichen und erleichtern die Versorgung im Haushalt (z. B. höhenverstellbare Arbeitsflächen)



• Erleichtern die Körperpflege (z. B. Badewannenlifter)



• Ersetzen Körperfunktionen (z. B. Beinprothese)



• Dienen als Ersatz von Sinnesorganen (z. B. weißer Stock).





Krankenkassen stellen einige Hilfsmittel auch leihweise zur Verfügung oder bezahlen sie nach ärztlicher Verordnung.


Der Anspruch auf Hilfsmittel ist im § 3 SGB V im Zusammenhang mit dem § 139 SGB V (Hilfsmittelverzeichnis) geregelt. Pflegehilfsmittel gehen zu Lasten des SGB XI, §§ 40 und 78.







Wiederholungsfragen






1. Welches Sozialgesetzbuch regelt den grundsätzlichen Anspruch auf Rehabilitation und was soll durch rehabilitative Bemühungen gefördert werden? (Kap. I/5.1)



2. Welcher Rehabilitationsträger ist für die Leistungsübernahme zuständig, wenn kein anderer Leistungsträger in Frage kommt? (Kap. I/5.1)



3. Welche Aufgabe in Bezug auf die Rehabilitation hat die Pflegeversicherung nach SGB XI? (Kap. I/5.1.2)Erklären Sie die Komponenten der ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit) und setzten Sie diese in einer Grafik in Beziehung zueinander. (Kap. I/5.1.4)



4. Ermitteln Sie mit Hilfe der Kriterien Rehabilitationsbedürftigkeit, -fähigkeit, -ziele und -prognose, ob die Rehabilitation einer Ihnen bekannten Person aufgrund Ihrer Einschätzung mit großer Wahrscheinlichkeit erfolgreich sein wird. (Kap. I/5.2)



5. Die Pflegenden haben den engsten Kontakt zum Pflegebedürftigen und sie verbringen viel Zeit mit ihm. Welche Aufgaben fallen dem Pflegeteam deshalb im Hinblick auf die Rehabilitation zu? (Kap. I/5.2)



7. Beschreiben Sie die unterstützenden Aufgaben der Angehörigen, die diese übernehmen sollen, um auf eine erfolgreiche Rehabilitation hinzuwirken. (Kap. I/5.2)



8. Was kennzeichnet aktuell in Deutschland die Rehabilitation von Menschen mit Demenz? (Kap. I/5.2)
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I/6


Grundlagen der Ethik



W. Heffels







Ethische Herausforderungen in der Altenpflege → Kap. IV/8




Ethik:  Wissenschaftliche Lehre vom guten Leben und rechten Handeln.


Ethisch:  Individueller Denkprozess über das, was man für gut halten soll.


Wert:  Ausdruck für das, was innerhalb einer Gruppe oder von einem Menschen für wichtig oder bedeutsam gehalten wird.




Der konkrete Umgang mit anderen Menschen enthält auch immer eine ethische Komponente. Diese allgemeine Aussage erhält im beruflichen Kontext der Altenhilfe eine besondere Bedeutung. In der stationären Pflege geht es immer um Menschen, die aufgrund ihres Alters ihr Zuhause mit ihren gewohnheitsmäßigen Tagesabläufen, ihre gewohnte Umgebung, lieb gewonnene Erinnerungsstücke und ihre alltäglichen sozialen Kontakte aufgegeben haben. Zu diesen Erscheinungen treten dann noch alters- und krankheitsbedingte Leiden hinzu, die das Leben zusätzlich erschweren.


Pflege als eine Dienstleistung von Menschen für Menschen erfordert eine spezielle Tätigkeitsausführung und bedarf neben dem Fachwissen eine geklärte Position zur Dienstleistung.


Altenpfleger müssen eine Haltung zum Beruf, eine Einstellung zu jedem hilfe- und pflegebedürftigen Menschen sowie ein bewusstes Abwägungsvermögen erwerben. Dadurch wird die Qualität des Miteinanderhandelns bestimmt (Abb. I/6.1).




Mithin geht es in der Altenpflege darum, sein Tun und Lassen auf ein „Gutes hin“ bestimmen, ausführen und bewerten zu können.









[image: image]
Abb. I/6.1 Solidarität zwischen schwachen und starken Mitgliedern der Gesellschaft sichert die Menschenwürde. [K157]








In diesem Kapitel werden allgemeine Aspekte zum ethischen Handeln vorgestellt, die als erforderliches Hintergrundwissen für Altenpflegekräfte angesehen werden können.




I/6.1 Gesellschaftliches Grundverständnis von pflegebedürftigen Menschen





[image: image] Fallbeispiel Ambulant


Seit einigen Wochen betreut Linda Müller, Altenpflegerin der „Ambulanten Pflege Bogendorf“, den 62-jährigen Alfons Schusterbäck.


Herr Schusterbäck ist hochgradig alkoholabhängig und leidet außerdem an einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit, die zu einem großen Ulcus cruris an seinem rechten Fuß geführt hat.


Linda Müller kommt einmal am Tag, um die Wunde zu inspizieren oder zu verbinden. Sie sieht, dass Herr Schusterbäck eigentlich nicht mehr in der Lage ist, seinen Haushalt allein zu versorgen. Er lehnt jedoch weitergehende Hilfe kategorisch ab. Manchmal bleibt er über Nacht stark alkoholisiert im Garten seines kleinen Siedlungshäuschens liegen, das er allein bewohnt. Dort sind deutliche Spuren der Verwahrlosung zu bemerken. Als Linda Müller eines Tages zum Verbandswechsel kommt, lehnt sich die Nachbarin über den Zaun. „Eine Schande ist das, den Mann frei herumlaufen zu lassen. Der gehört eingesperrt – besser heute als morgen“, schimpft sie.




Das gesellschaftliche Grundverständnis im Umgang mit dem Phänomen Hilfe- und Pflegebedürftigkeit lässt sich aus fünf Perspektiven vorstellen. Zusammengenommen ergeben sie ein Gesamtbild, aus dem hervorgeht, dass insbesondere der hilfe- und pflegebedürftige Mensch der Mitmenschlichkeit bedarf, d. h. aus der Solidarität der Menschen untereinander bedarf der Einzelne der Wachheit des Gegenübers, damit er sich in seiner ihm eigenen Art angenommen und beachtet fühlt.




I/6.1.1 Menschenrechtsdeklaration der Vereinten Nationen


Am 25. April 1945 traten auf Einladung der vier Großmächte USA, UdSSR, China und Großbritannien 282 Delegierte aus 41 Nationen im Kriegsveteranen-Gebäude zu San Francisco zusammen. Sie unterschrieben die Menschenrechtsdeklaration der Vereinten Nationen (UN-Charta) am 26. Juni 1945. Am 10. Oktober 1948 wurde das Dokument ratifiziert.




Lern-Tipp


Recherchieren Sie die UN-Charta im Internet (www.ohchr.org/EN/UDHR/Pages/Language.aspx?LangID=ger). Listen Sie alle darin genannten Menschenrechte auf und bilden Sie eine Rangfolge, beginnend mit dem wichtigsten Recht bis zu dem, das nach ihrer Einschätzung am wenigsten bedeutend ist. Bilden Sie mit anderen Schülern eine Arbeitsgruppe und diskutieren Sie Ihre jeweiligen Ergebnisse. Anschließend können Sie die Diskussion auch auf die gesamte Klasse ausweiten.





Alle Länder und Staaten sind gehalten, dem Anspruch dieser „Umfassenden Deklaration der Menschenrechte“ (Universal Declaration of Human Rights) gerecht zu werden.


Zum Zeitpunkt der Verabschiedung dieser Übereinkunft lag das Ende des zweiten Weltkrieges gerade erst drei Jahre zurück. Die Gründung der UNO sowie die Verabschiedung der Menschenrechtsdeklaration waren eine unmittelbare Folge des Zweiten Weltkrieges und der Verfolgung und Ermordung von Millionen Menschen. Insofern ist die Menschenrechtsdeklaration als „beschlossene Schutzbestimmung“ zu verstehen, die der Idee der Menschlichkeit Ausdruck verleiht. Sie diente auch als Grundlage für das Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland (Kap. III/5.1.1).




Begriff der Würde im Grundgesetz





„Die  Würde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schützen ist Verpflichtung aller staatlichen Gewalt.“ Art. 1 Abs. 1 Grundgesetz (GG)




Entgegen der im Grundgesetz geäußerten Absicht erfährt der Begriff Würde im alltäglichen Miteinander eine inflationäre Auslegung, z. B. kann sich ein Mensch nicht würdig behandelt fühlen, wenn er Respektlosigkeit durch andere erfährt. Landläufig bezeichnet man ein Leben als „unwürdig“, in dem z. B. ein zuvor stattlicher Mensch schwer erkrankt und möglicherweise unter starken Schmerzen, einer Inkontinenz oder Demenz leidet.


Der Lebensweltbezug vereint diese beiden Beispiele.


Konkrete Ereignisse können dazu führen, dass entweder in der Art und Weise wie Menschen miteinander kommunizieren, ein unwürdiges Miteinander entsteht, oder aber der Mensch z. B. aufgrund von körperlichem oder seelischem Verfall seine Würde verliert.


Dieser Lebensweltbezug verweist auf eine Bewertung, die einerseits auf grundlegende Umgangsformen des Mitmenschlichseins Bezug nimmt, oder aber den Wert des Lebens eines Menschen betrifft (unwertes Leben).


Die in der Menschenrechtsdeklaration und dem Grundgesetz der BRD beschriebene „Unantastbarkeit der Würde eines Menschen“ ist nicht auf einen konkreten Lebensbezug abgestellt, sondern gilt unabhängig von Krankheiten, Behinderungen und sozialen Umständen.


Hier ist der Mensch in seinem Menschsein gemeint, d. h. weil der Mensch ein Mensch ist, hat er Würde. Diese allgemeine Wertzuschreibung verleiht dem Menschen einen grundlegenden, normativen (von allen zu achtenden) Schutz.


Der Philosoph Immanuel Kant schrieb: „alles hat seinen Preis, nur die Würde nicht“ und meinte damit, dass jeder Mensch, weil er zur Gattung der Menschen gehört, zu achten ist.


Der evangelische Theologe und Arzt Albert Schweitzer erweiterte diesen Anspruch mit seiner Formulierung „die Achtung vor dem Leben“ auf alle lebendigen Wesen.


Hiermit verbunden ist die Anerkennung des Menschen als Mensch, unabhängig von seinen Taten und seinem Leistungsvermögen. Dadurch findet im Normalfall die Andersartigkeit des Anderen Beachtung und außerdem resultiert aus diesen Forderungen ein „Tötungsverbot“.




Würdiger Umgang miteinander heißt demnach: Anerkennung der Andersartigkeit und Berücksichtigung dieser Andersartigkeit im Handeln.


Würde bedeutet als absoluter (normativer) Begriff, dass der Mensch als Mensch einen grundlegenden Wert hat, den es immer und zugleich zu beachten und zu beschützen gilt.


Als relativer (lebensweltlicher) Begriff bedeutet sie, dass der Mensch seinen grundlegenden Wert durch definierte Umstände verlieren kann.










I/6.1.2 Charta der Rechte hilfe- und pflegebedürftiger Menschen


Auf Initiative des Bundesministeriums für Familie, Soziales, Frauen und Jugend und des Bundesministeriums für Gesundheit entstand zwischen 2003–2005 durch die Akteure des „Runden Tischs Pflege“, Experten aus Ethik, Recht und Pflegewissenschaft, die „Charta der Rechte hilfe- und pflegebedürftiger Menschen“ (Abb. I/6.2.






[image: image]
Abb. I/6.2 Die „Charta der Rechte hilfe- und pflegebedürftiger Menschen“ betont, dass die Mitmenschlichkeit eine Aufgabe für die gesamte Gesellschaft und die Politik ist. Daraus folgt eine unbedingte Anerkennung des Menschen – unabhängig von seinem Leistungsvermögen. [J787]








Ziel dieses Konsensusverfahrens war es, die grundlegenden Ansprüche von hilfe- und pflegebedürftigen Menschen darzustellen, um hierdurch zur verbesserten Pflege und Betreuung dieser Menschen beizutragen.




Internet- und Lese-Tipp


Charta der Rechte hilfe- und pflegebedürftiger Menschen: www.pflege-charta.de





Die Aussagen dieser Charta stellen formulierte, allgemeine Erwartungen der Gesellschaft an alle Einrichtungen und Personen dar, die sich hilfe- und pflegebedürftiger Menschen annehmen. Diese Grundsätze können als Konkretisierungen der allgemeinen Menschenrechte für den Sektor hilfe- und pflegebedürftige Menschen interpretiert werden.







I/6.1.3 Grundverständnis von Altenpflegeeinrichtungen


Pflegerisches Handeln findet immer in einem Kontext statt. Der allgemeine Kontext der Altenpflegeeinrichtungen stellt einen Rahmen dar, in dem die darin lebenden Personen gepflegt werden und die darin tätigen Menschen ihre Arbeit verstehen. Das Grundverständnis von Altenpflegeeinrichtungen repräsentiert deren Selbstverständnis.


Konträr hierzu sind Altenpflegeeinrichtungen im Allgemeinen heute immer noch von vielen Menschen negativ bewertet. So ziehen pflegebedürftige oder ältere Menschen einen Einzug in eine stationäre Einrichtung nur in Erwägung, wenn die Verrichtung täglicher Lebensaktivitäten im häuslichen Umfeld nicht mehr zu gewährleisten ist.


Ungeachtet solcher Vorbehalte gegen Altenhilfeeinrichtungen haben diese in den vergangenen 50 Jahren einen erheblichen Wandel vollzogen, und ein neues Selbstverständnis herausgebildet:





• In den 60er-Jahren des 20. Jahrhunderts trat die erste Generation als „Versorgungseinrichtung“ in Erscheinung. Sie entstanden in einer Zeit des Pflegeplatzmangels und waren gekennzeichnet durch eine hohe Belegungsdichte, räumliche Enge und funktionale Ausstattung. Gemeinschaftsräume fehlten gänzlich und man benutzte Begriffe wie „Verwahranstalt“ und „Heiminsassen“. Die Pflege erfolgte unter schwierigen Bedingungen und war darauf ausgerichtet, den alten Menschen im Kontext einer minimalen Ausstattung einen Schlafplatz, Essen und pflegerische Leistungen zur Verfügung zu stellen (Drei-S-Pflege: Still-Satt-Sauber) [image: image] 1



• Die zweite Generation der Altenpflegeeinrichtungen entstand um 1970 aus den erkannten Mängeln der ersten Generation. Aus den Heiminsassen wurden Patienten und aus der Versorgung wurden Behandlungen. Diese Sprachwendung macht deutlich, dass sich die Altenpflegeeinrichtungen nun am Leitbild der Krankenhäuser orientierten. Die Räumlichkeiten erhielten weitgehend Krankenhauscharakter und das Defizit-Modell (ausgelegt auf die Behebung oder Kompensation der Einschränkungen des Patienten), war das vorherrschende Verständnis in der Altenpflege



• Die dritte Generation der Altenpflegeeinrichtungen entwickelte sich aus der gerontologischen Forschung in den 1980er-Jahren. In dieser Neuorientierung fand eine Ausrichtung an der von Ursula Lehr bestimmten Interventionsgerontologie (1979) statt. Zentral hierbei war der Versuch, Wohnbedürfnisse und Pflegeanforderungen miteinander zu verbinden. Der Fokus wurde auf die räumliche Gestaltung des Wohnumfeldes gelegt, sodass die Gestaltung der Einrichtung an der Privatheit und Individualität (z. B. eigene Möbel) der alten Menschen ausgerichtet wurde. Das Defizit-Modell wurde durch ein Kompetenz- Modell ersetzt. Dies führte zur Entwicklung unterschiedlicher Wohn- und Kommunikationskonzepte. Die Einrichtung orientierte sich an den Bedürfnissen seiner Bewohner (Lebensweltorientierung)



• In der heutigen, vierten Generation der Altenpflegeeinrichtungen wird das soziale Miteinander besonders betrachtet. Man spricht nun von Hausgemeinschaften (Abb. I/6.3). Die Einrichtung ist ein Ort, an dem Gemeinschaft gelebt wird. Analog zur Familie soll nun das soziale Miteinander aktiv gestaltet werden. Ziel ist es, ein ausgewogenes Verhältnis zwischen sinnstiftender Gemeinschaft und der Möglichkeit des persönlichen Rückzuges zu schaffen. [image: image] 2










[image: image]
Abb. I/6.3 In vielen modern ausgerichteten Einrichtungen der Altenhilfe leben die Bewohner wie in Hausgemeinschaften zusammen. Die familiäre Atmosphäre zeigt sich z. B. in der gemeinsamen Erledigung der Hausarbeit. [K157]












I/6.1.4 Rechtliche Grundlagen


Rechtliche Rahmenbedingungen altenpflegerischer Arbeit → Kap. III/5


Berufsgesetze der  Altenpflege → Kap. IV/4


Die Bewohner schließen mit der Einrichtung einen (Heim)Vertrag und die Mitarbeiter haben als Grundlage ihres Tätigwerdens einen Arbeitsvertrag abgeschlossen. Alle Verträge müssen den gesetzlichen Bestimmungen entsprechen, ansonsten wären sie unwirksam. Allerdings besteht keine vertragliche Beziehung zwischen Mitarbeitern und Bewohnern. Deshalb bestimmt keine vertragliche, sondern eine mitmenschliche Bindung das Miteinander (Abb. I/6.4).




Verträge werden geschlossen, damit sich die Vertragspartner im Falle eines Streits möglicherweise mithilfe eines Gerichts einigen können.









[image: image]
Abb. I/6.4 Die rechtlichen Grundlagen in der beruflichen Altenpflegearbeit können in einer Dreiecksbeziehung dargestellt werden. [M625]








Grundlage aller rechtlichen Bestimmungen ist die Idee, das Faustrecht zum Vertragsrecht zu wandeln, d. h. rechtliche Bestimmungen sind Schutzbestimmungen. Sie sollen im Interessensausgleich die Bewohner, die Mitarbeiter und die Einrichtung schützen. In diesem Zusammenhang müssen das Strafrecht und das Zivilrecht dahingehend unterschieden werden, dass ein Straftatbestand immer ein öffentliches Interesse hervorruft und somit die Staatsanwaltschaft involviert ist, während es im Zivilrecht um die Interessen mindestens zweier Personen oder Organe geht, die über Anwälte vor Gericht um ihr Recht streiten.


Für die Altenpflege treten in der allgemeinen Rechtsprechung einige Themen in besonderer Weise hervor:





• Schutz des Lebens (Tötungsverbot)



• Schutz der Unversehrtheit des Menschen. Hintergrund ist die Würdehaftigkeit eines Menschen, die dazu führt, dass jede medizinisch-pflegerische Intervention grundsätzlich der Zustimmung des Hilfe- und Pflegebedürftigen oder der Zustimmung eines dazu berechtigten Dritten bedarf (Verbot der Körperverletzung)



• Schutz der Freiheit des Einzelnen, vor allem in der Bestimmung seines Aufenthaltes und seiner Bewegungsaktivitäten (Umgang mit freiheitsentziehenden Maßnahmen Kap. I/35.2)



• Schutz vor körperlicher, seelischer oder materieller Schädigung durch Dritte (Sicherheitsvorgaben)



• Schutz vor Weitergabe vertraulicher Daten (Datenschutzbestimmungen, Schweigepflicht)



• Schutz der Mitarbeiter vor Überforderung und Ausbeutung (Arbeitsrechte und Arbeitspflichten).






Diese beispielhafte Auflistung verdeutlicht das Anliegen des Gesetzgebers, auf der Basis des Grundgesetzes allgemeine Rechtsnormen derart zu erlassen, dass die Grundrechte des einzelnen Menschen geschützt werden. Dies bedeutet für die Personen, die mit hilfe- und pflegebedürftigen Menschen umgehen, dass sie den rechtlichen Schutzbestimmungen zu entsprechen haben, wollen sie nicht Gefahr laufen, verklagt zu werden. Und hier tut sich der Unterschied zwischen Legalität und Legitimität auf.




Legalität und Legitimität





Legalität:  Eine Handlung entspricht den rechtlichen Bestimmungen.


Legitimität:  Eine Handlung entspricht einer ethischen Überlegung.




Nach den sich ergänzenden Prinzipien Legalität und Legitimität kann eine Handlung:





• Legal aber nicht legitim sein, z. B. eine Altenpflegerin tritt einem Bewohner unfreundlich entgegen



• Legal und legitim sein, z. B. ein Mitarbeiter der Einrichtungsleitung bespricht den rechtlich einwandfreien Heimvertrag mit dem Bewohner in verständlicher Weise



• Illegal aber legitim sein, z. B. eine Altenpflegerin teilt einem Verwandten eine Information über einen Bewohner mit, ohne dessen Einverständnis eingeholt zu haben



• Illegal und illegitim sein, z. B. eine Altenpflegerin tötet einen Bewohner, etwa durch aktive Sterbehilfe.





Zu diesem kurzen Aufriss der rechtlichen Grundlagen ist anzumerken:





• Das Rechtsempfinden kann nicht gleichgesetzt werden mit dem Rechtsurteil, d. h. individuelle Gefühle können vom Rechtsurteil abweichen



• Die Abweichung spiegelt den Unterschied zwischen Empfinden und Fairness, d. h. Rechtsprechung erfolgt nach bestimmten Regeln (Fairness) und erlaubt nur in bestimmten Grenzen einen richterlichen Ermessensspielraum (Gerechtigkeitserwägungen)



• Gesetze entstehen aufgrund von gesellschaftsrelevanten Problemen und werden nach Interessensüberzeugungen durch Volksvertreter erlassen, d. h. die Mehrheit der Volksvertreter entscheidet darüber, welche legitime Norm legal und damit einklagbar werden soll.











I/6.1.5 Berufsethik Pflege


 Die Pflegenden in der BRD sind auf der gesellschaftspolitischen Ebene vom Deutschen Pflegerat (DPR) vertreten. Der Deutsche Pflegerat ist ein Zusammenschluss vieler Berufsverbände bzw. Berufsorganisationen der Pflegenden. Als ein wesentliches Instrument zur Darstellung der Pflege als Berufsgruppe hat der Deutsche Pflegerat einen Entwurf für eine Rahmenberufsordnung entwickelt (→ Kap. IV/6).


Damit dieser Entwurf rechtlich wirksam werden kann, muss dieses Instrument von den jeweiligen Bundesländern ratifiziert werden. Dies ist in einigen Bundesländern bereits erfolgt.


In der Berufsordnung werden Verhaltensgrundsätze für die Berufsangehörigen festgeschrieben. Die Berufsordnung basiert auf den Aussagen des internationalen Ethik-Kodex des ICN (International Council of Nurses).


Die Berufsordnung des DPR befasst sich u. a. mit folgenden Schwerpunkten:





• Geltungsbereich und Aufgaben der Pflege. Diese Berufsordnung gilt für Altenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger sowie Gesundheits- und Krankenpfleger, die in der Bundesrepublik Deutschland ihren Beruf ausüben



• Professionell Pflegende sind verpflichtet, ihren Beruf entsprechend dem allgemein anerkannten Stand pflegewissenschaftlicher, medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse auszuüben. Sie müssen sich über die für die Berufsausübung geltenden Vorschriften informieren und sie beachten. Professionell Pflegende üben die Pflege ohne Wertung des Alters, einer Behinderung oder Krankheit, des Geschlechts, der sexuellen Orientierung, des Glaubens, der Hautfarbe, der Kultur, der Nationalität, der politischen Einstellung, der Rasse oder des sozialen Status aus



• Eigenverantwortliche Aufgaben professionell Pflegender, z. B.:



– Feststellung des Pflegebedarfs, Planung, Organisation, Durchführung und Dokumentation der Pflege



– Evaluation der Pflege, Sicherung und Entwicklung der Qualität der Pflege



– Beratung, Anleitung und Unterstützung von Leistungsempfängern und ihrer Bezugspersonen



– Einleitung lebenserhaltender Sofortmaßnahmen bis zum Eintreffen des Arztes



• Aufgaben im Rahmen der Mitwirkung, z. B.:



– Eigenständige Durchführung ärztlich veranlasster Maßnahmen



– Maßnahmen der medizinischen Diagnostik, Therapie oder Rehabilitation



– Maßnahmen in Krisen- und Katastrophensituationen



• Interdisziplinäre Zusammenarbeit professionell Pflegender mit anderen Berufsgruppen. Pflegende entwickeln multidisziplinäre und berufsübergreifende Lösungen von Gesundheitsproblemen.





Nach der Berufsordnung des DPR unterliegen die Pflegenden darüber hinaus der





• Schweigepflicht (Kap. III/5.1.8)



• Fortbildungspflicht



• Auskunfts- und Beratungspflicht



• Dokumentationspflicht



• Verbot einer geldwerten Vorteilsnahme.








Lern-Tipp


Lesen Sie den Ethikkodex für Pflegende aufmerksam. Stimmen Sie mit seinen Aussagen überein? Sehen Sie Unterschiede zwischen seinem Anspruch und der Realität, die Sie in Ihrer Einrichtung erleben? Diskutieren Sie in der Gruppe darüber.







ICN-Ethikkodex für Pflegende


Erstmals wurde ein internationaler Ethikkodex für Pflegende 1953 vom International Council of Nurses (ICN) verabschiedet. Der Kodex wurde seither mehrmals überprüft und bestätigt.


Die neueste Fassung wurde im Jahr 2000 abgeschlossen.


In Bezug auf die Frage, wie die Aufgaben der Pflegenden wahrgenehmen werden sollen, gibt der Ethikkodex detaillierte Antworten, die in der Präambel sowie den vier wesentlichen Elementen der Wirkung pflegerischer Arbeit zusammengefasst sind:





• Pflegende und ihre Mitmenschen



• Pflegende und die Berufsausübung



• Pflegende und die Profession



• Pflegende und ihre Kollegen.







Internet- und Lese-Tipp






• Ethikkodex für Pflegende (ICN): www.dbfk.de/download/ICN-Ethikkodex-DBfK.pdf



• Rahmenberufsordnung des Deutschen Pflegerates: www.deutscher-pflegerat.de











Die Präambel des Ethikkodexes sagt wörtlich: Pflegende haben vier grundlegende Aufgaben





• Gesundheit zu fördern



• Krankheit zu verhüten



• Gesundheit wiederherzustellen



• Leiden zu lindern.






Es besteht ein universeller Bedarf an Pflege.





Beide Dokumente, die Berufsordnung des DPR und der Ethikkodex des ICN, unterscheiden sich nicht im Charakter der moralischen Anforderungen an die Pflegenden, sondern vor allem dadurch, dass die Berufsordnung als ein Instrument im Rahmen der berufspolitischen Umsetzung eines eigenständigen Vertretungsorgans im Sinne einer Pflegekammer dient, während der ICN-Kodex eine in diesem Sinne geartete weltweite Selbstverpflichtung von Pflegenden formuliert. Beiden gemein ist die Auffassung, dass Pflegende für ihr Tun und Lassen verantwortlich sind.











I/6.2 Kulturbezogene Einflüsse auf das pflegerische Handeln


Ethniespezifische und interkulturelle Aspekte → Kap. II/3




[image: image] Fallbeispiel Wohngruppe


Seit zwei Wochen wohnt der 81-jährige Kemal Aktan im „Haus Wannestadt“. Er leidet an einer hochgradigen Demenz. Über Jahre hatte seine Tochter die Pflege übernommen, doch sie war zunehmend an die Grenzen ihrer Leistungsfähigkeit geraten.


Herr Aktan verkennt auch engste Verwandte und hatte sich außerdem zu einem sehr aggressiven Despoten gewandelt. Mehrmals konnten seine Tochter und der Schwiegersohn nur mit Mühe den körperlichen Angriffen entgehen. Das Team des Pflegedienstes, der die Wohngemeinschaft betreut, hat keine Erfahrung mit muslimischen Bewohnern und vereinbart noch während der Eingewöhnungsphase einen langen Gesprächstermin mit der Familie um Informationen zu erhalten und Fragen zu klären, die sich bereits in den ersten Tagen ergeben haben.






Kultur (lat.: colere = pflegen, den Acker bestellen):  Alle Bedingungen, die der Mensch gestaltend schafft. Sie stehen im Gegensatz zur Natur als Überbegriff für jene Bedingungen, die der Mensch weder hervorgebracht noch verändert hat.




Kultur steht im Gegensatz zur Natur. Der Kulturbegriff sowie dessen Inhalt beziehen sich immer auf ein Kollektiv, z. B. eine Gruppe, eine Organisation, eine Region, ein Land, internationale Vereinigungen. Der Kulturbegriff umschließt nicht das Visionäre als ein ideell Gedachtes, sondern die faktische Kraft des Normativen, d. h. all dessen, was ein Kollektiv wertschätzt und lebt und bei Nichteinhaltung sanktioniert (Abb. I/6.5).
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Abb. I/6.5 Kulturelle Einflüsse und Traditionen führen zu unterschiedlichen Wertmaßstäben. Wenn Menschen verschiedener Kulturen aufeinander treffen, vollzieht sich zunächst ein Klärungsprozess, in dem die Beteiligten die Maßstäbe des jeweiligen Gegenübers mit Ihren eigenen Koordinaten vergleichen. [K157]








Beispiel: In unterschiedlichen Familien können in Bezug auf das Essen oder die Gesprächsführung andere kulturelle Übereinkünfte vorherrschen als in der Peergroup eines Kindes der Familie.


Jedes Kollektiv bildet eine eigene Kultur aus und beeinflusst hierüber das Handeln seiner einzelnen Mitglieder. Wie stark die Unterschiede sein können, spürt ein Mensch deutlich, wenn er plötzlich in eine neue Gruppe hinein kommt. Derartige Klärungsprozesse führen dazu, dass jeder Einzelne zu wissen meint, wie das jeweilige Gruppenleben funktioniert und welche Regeln bestehen (Enkulturation durch Sozialisation).




I/6.2.1 Persönlichkeit, Person und Kultur des hilfe- und pflegebedürftigen Menschen





Person:  Eine über Kommunikation stattfindende Typisierung eines Menschen.


Persönlichkeit:  Unverwechselbarkeit eines Menschen durch die Herausbildung seines Charakters (der Summe seiner Haltungen und Einstellungen).






Entwicklung der Persönlichkeit


Innerhalb der kulturellen Vorgaben bildet jeder Mensch seine Persönlichkeit auf der Grundlage seiner Gene, seiner geistigen und manuellen Potenziale (Talente) sowie seiner Neigungen auf dem Wege der Kommunikation und der psychischen Verarbeitungsprozesse aus.


Die so entstandene Persönlichkeit kann sich nur durch die Aktivitäten des jeweiligen Menschen verändern. Sie stellt ein inneres, selbst erwirktes Wertebild von sich, anderen und der Welt dar. Dieses Wertebild umfasst z. B.:





• Was der Einzelne von sich hält



• Wie er sich sieht



• Was er sich zutraut



• Wie er was erlebt und empfindet



• Wie er denkt



• Woran er glaubt



• Was und wie er liebt



• Was er seinem Leben für eine Ausrichtung gibt



• Was er für gut und böse hält.





Die Persönlichkeit eines Menschen entsteht mit der Geburt, wird durch Denk- und Empfindungsprozesse des Menschen gebildet und bezieht sich letztlich auf Wert-Festlegungen, der Herausbildung seiner Persönlichkeit, eines Selbst, seines Charakters.


In diesen auf Dauer gestellten Wertfestlegungen positioniert sich der Einzelne in drei Bereichen:





• Einstellungen – Dauerhafte Bewertung von Dingen, Vorgängen und anderen Menschen, z. B. machen sie deutlich, wie man zu Automarken, einem Kleidungsstil, den Nachbarn steht



• Haltungen – Abstrakte Vorstellungen über Ideen zu Gerechtigkeit, Frieden, Krankheit, Tod und Sterben, Reichtum, Bildung, Sexualität, Macht. Beantworten z. B. die Frage, ob man Meinungsverschiedenheit mit Gewalt lösen darf



• Sinnvorstellungen – Orientierung darüber, was das eigene gute Leben auszeichnet, was dasjenige ist, das dem konkreten Handeln eine erstrebenswerte Komponente verleiht.





Die Persönlichkeit (Charakter) eines Menschen ist nicht direkt beobachtbar, sondern kann von anderen Menschen nur über ein Rückschlussverfahren eingeschätzt werden.







Person-Sein


Das Person-Sein ist beobachtbar. Es wird gebildet durch die Bewertungen der verbalen und nonverbalen Kommunikation eines Menschen. Die Bewertung der Beobachtung führt dazu, dass unterschiedliche Merkmalsausprägungen gebündelt und in einen Typus überführt werden. Ein Mensch z. B., der ruhig ist, kaum etwas sagt und den Eindruck einer inneren Versunkenheit nach außen zeigt, könnte als stiller, in sich zurückgezogener Typ charakterisiert werden. Insofern hat das Person- Sein ein Zweifaches: einerseits die Zuschreibung aus dem Sozialen (Fremdbewertung) und andererseits die eigene Zuschreibung (Eigenbewertung).


Das Person-Sein erfasst die Erscheinung eines Menschen. Sie ist das Tor, über ein Rückschlussverfahren die Persönlichkeit eines Menschen einschätzen zu können. Der kulturelle Rahmen, in dem sich der Mensch aufhält, gibt Hinweise auf die Lebensart und die damit verbundenen Lebensvorstellungen eines Menschen.


Hieraus lässt sich ableiten, dass





• Eine „Person“ aus der Summe von Beobachtungsergebnissen gebildet wird



• „Person-Sein“ durch Zuschreibungen im sozialen Umfeld konstituiert wird



• Jede Person unterschiedliche Merkmale hat



• Vergleichbare Merkmalszuschreibungen von Personen zu Typisierungen führen



• Die Persönlichkeit eines Menschen nicht beobachtbar ist, nur einschätzbar



• Die Entwicklung der Persönlichkeit (eines Charakters) durch auf Dauer gestellte Positionierungen entsteht (Einstellungen, Haltungen, Sinnvorstellungen)



• Die den Menschen umgebende Kulturen maßgeblichen Einfluss auf sein Person-Sein und die Entwicklung seiner Persönlichkeit nehmen.










Einflüsse der Kultur


Eine Person wird in eine Kultur, bestehend aus Moralvorstellungen (z. B. was richtig und falsch ist) technischen Möglichkeiten (z. B. Internet, Handy), Vorstellungen vom guten Leben (z. B. reich sein, schön sein), in ein Gesellschaftssystem innerhalb einer Region und Familie hineingeboren.


In der Ursprungsfamilie erlebt und erfährt der Einzelne das, was in dieser Ursprungsfamilie gelebt und gepflegt wird, z. B. die Regeln, nach denen gesprochen, gegessen, gestritten und miteinander gelebt wird (Abb. I/6.6). Diese kulturelle Primärerfahrung wird dann durch kulturelle Sekundärerfahrungen außerhalb der Familie erweitert. Für den Menschen bedeutet dies, dass er immer Mitglied unterschiedlicher Kulturen ist.






[image: image]
Abb. I/6.6 Die kulturelle Erziehung nimmt ihren Anfang in der Familie. In der folgenden Zeit kommen Einflüsse von außerhalb dazu, bis der Mensch ein vollständiges Bild von den Bedingungen seiner Umwelt erworben hat. [M294]








Einem Menschen „gerecht“ werden heißt, ihn so weit wie möglich vorurteilsfrei wahrzunehmen, sich in ihn hineinzuversetzen, ihn als den zu erkennen, der er geworden ist. Übertragen auf die Altenpflege bedeutet dies, wissen zu wollen, wie ein hilfe- und pflegebedürftiger Mensch denkt und empfindet sowie zu ermitteln, was ihm wichtig und sinnhaft erscheint.


Ein derartiger Perspektivwechsel vom Ich zum Du bedarf des Wissens über die den Menschen begleitenden Kulturen, der aufmerksamen Beobachtungen und vorsichtiger Einschätzungsversuche. Einen hilfe- und pflegebedürftigen Menschen näher kennen zu lernen erfordert Biografiearbeit (→ Kap. I/10).


Biografiearbeit ist der Versuch, das Kulturelle mit dem Individuellen abzugleichen, z. B. zu wissen, welche Bedeutung der Sabbat für Juden im Allgemeinen hat und ganz konkret in Erfahrung zu bringen, wie der Einzelne diese Regeln in seinem Leben umgesetzt hat.


Mögliche Fragen in diesem Zusammenhang sind:





• Wo und wie ist er erwachsen geworden?



• Was hat ihn in seiner Jugend besonders geprägt?



• Wie ist sein Leben verlaufen?



• Was war oder ist ihm besonders wichtig?



• Welche Lebensphilosophie hat er?



• Was versteht er unter einem erfüllten Leben?



• Wie steht er zu Krankheit, Tod oder Trauer?






Diese und weitere Aspekte können darüber Aufschluss geben, wie der jeweilige Mensch denkt, fühlt und welche Lebensideologie er verfolgt.








I/6.2.2 Kultur der Altenpflegeeinrichtungen


Die Kultur der Altenpflegeeinrichtungen ergibt sich aus der Summe unterschiedlicher Kulturelemente der Institution. Die Bewohner erleben die Kultur der Einrichtung in Abhängigkeit von ihrer Mobilität und Geistigkeit. Sie erfahren, was von ihnen in dieser Einrichtung erwartet wird und inwieweit Ihre Belange und Bedürfnisse berücksichtigt werden.


Die Mitarbeiter der Einrichtung erfahren tagtäglich, abhängig von ihrer Funktion, was von ihnen erwartet wird. Diese Erwartungsanforderungen können als Dienstobliegenheit oder Dienstpflichten verstanden werden.




Kulturelemente


Kultur beschreibt in der Summe, welche Aufgaben in einem Sozialgefüge wie gelebt werden und welche Regeln zu beachten sind. Zur Übersiedlung alter Menschen in eine stationäre Einrichtung fand das Marktforschungsinstitut Infratest 2005 heraus, dass der Grund bei





• 66 % der Bewohner ein schlechter Gesundheitszustand war



• 38 % der Bewohner ungenügendes Helferpotenzial in der häuslichen Umgebung war



• 27 % der Bewohner eine akute Überlastung der pflegenden Angehörigen war.





In Bezug auf das Kulturelement Einzug in eine stationäre Einrichtung kann die Frage gestellt werden: „Wie wird der Einzug organisiert, durchgeführt und evaluiert?“ Nach der Erfassung lässt sich feststellen, welche Routinen in der jeweiligen Einrichtung gelebt, beachtet und bei Nichteinhaltung negativ bewertet werden. Das bedeutet, dass hinter jedem Kulturelement ein Regelwerk steht, das den jeweiligen Prozess steuert.


In der Durchleuchtung der Arbeitsprozesse von Altenpflegeeinrichtungen können unterschiedliche Kulturelemente beschrieben werden.


In der direkten Pflege:





• Einzug in die stationäre Einrichtung



• Tagesstruktur



• Freizeitangebote



• Einbezug von Angehörigen und Bezugspersonen



• Umgangsformen, insbesondere in der verbalen Kommunikation



• Umgang mit Sterben, Tod, Trauer



• Dienstkleidung, Erscheinungsbild



• Hauswirtschaftliche Versorgung.





In der indirekten Pflege:





• Kooperation mit den Kollegen, den unterschiedlichen Abteilungen, Therapeuten, Ärzten



• Haus- und Raumgestaltung



• Umgang mit Problemen und Fehlverhalten



• Variation zwischen der Gesamtheit von Arbeiten und bewohnerorientierten Ansprüchen.





Diese beispielhaft aufgeführten Kulturelemente verdeutlichen, dass die Kultur einer Altenpflegeeinrichtung sich aus der Summe vieler Kulturelemente zusammensetzt. Hierbei enthält jedes Kulturelement mehrere übergeordnete Aspekte, die in unterschiedlicher Weise Geltung beanspruchen:





• Menschlichkeit, als Berücksichtigung individueller Gewohnheiten, Wünsche und Bedürfnisse hilfe- und pflegebedürftiger Menschen



• Wirtschaftlichkeit, als betriebswirtschaftliche Überlebenssicherung des Unternehmens (→ Kap. III/6)



• Fachlichkeit, als Dienstleistung, die aktuellem Stand der Wissenschaft entspricht



• Organisierbarkeit, als Ausbildung von Betriebsroutinen zur regelgerechten Bearbeitung bestimmter Probleme im Sinne der Einrichtung



• Rechtlichkeit, als Aspekt zur Einhaltung gesetzlicher Vorgaben und zur Vermeidung von Klagesituationen.







Die Kultur einer Einrichtung als Summe der gelebten Kulturelemente wird auf eine Idee des Guten hin bezogen. Diese Idee des Guten wird heute explizit über das Leitbild der Einrichtung transportiert. Insofern ist das Leitbild die Vision der Einrichtung. Die zu implementierenden Managementkonzepte stellen die Mission zur Visionsanstrebung und zur Veränderung der Kultur dar. Der Alltag der Einrichtung spiegelt die Kultur in einer gelebten Praxis. Die Kultur zu erfassen ist die Aufgabe einer deskriptiven (beschreibenden) Ethik.






Kulturelement Leitbild


Leitbilder sind formulierte Absichtserklärungen von Organisationen (Kap. I/6.3.5). In ihnen wird beschrieben, mit welchen Intentionen die Organisation ihren Auftrag wahrnehmen möchte. Da die Leitbilder sich auf allgemeine Vorstellungen beziehen, sind sie symbolisch, d. h. sie enthalten eine allgemeine Aussage, die in konkreten Kontexten der Interpretation unterliegt (Abb. I/6.7).






[image: image]
Abb. I/6.7 Leitbild Altenpflegeheim St. Marienhaus GmbH, Konstanz. [W856]








Wie werden derartige o. ä. Absichtserklärungen eines Leitbildes in die gelebte Wirklichkeit, also die Kultur einer Altenpflegeinrichtung, überführt? Hierzu dienen insbesondere drei, miteinander zu kombinierenden Bereiche:





• Konzeptbildung; z. B. Einzug in die Einrichtung, Sterbebegleitung, Umgang mit Demenzphänomenen



• Führung- und Leitung; verantwortlich für die Realisierung der Konzepte durch Routinebildung



• Das personale Handeln des einzelnen Mitarbeiters.








Lern-Tipp


Vergleichen Sie verschiedene Leitbilder von Einrichtungen der Altenhilfe. Wo sehen Sie Gemeinsamkeiten oder Unterschiede? Welche Inhalte der Leitbilder entsprechen Ihrer eigenen Auffassung am ehesten?

















I/6.3 Moral, Ethos, Ethik und verantwortliches Handeln





[image: image] Fallbeispiel Stationär


Altenpflegeschüler Jens Breitscheid verlässt nach dem Spätdienst das „Seniorenzentrum Maxeberg“. Auf dem Weg zum Tor des Grundstücks tritt er auf einen weichen Gegenstand, den er nicht bemerkt hatte, weil er außerhalb des Lichtkegels der Straßenlaterne lag. Als er sich bückt, sieht er, dass es sich um eine Geldbörse handelt. Darin steckt ein Bündel großer Geldscheine. Jens Breitscheid zählt sie – er hält fast 1.600 Euro in der Hand. Außer dem Geld befindet sich nichts in der Börse, kein Ausweis, kein Zettel, von dem aus er auf den Besitzer schließen könnte. Langsam radelt Jens Breitscheid nach Hause. Er überlegt: „Für das Geld müsste ich mehr als zwei Monate arbeiten. Niemand hat gesehen, dass ich die Tasche gefunden habe. Wer weiß, wem das Geld gehört? Vielleicht sind es die gesamten Ersparnisse des Verlierers?“ Bis zum Frühdienst am nächsten Tag muss Jens Breitscheid eine Entscheidung fällen.






Moral:  Summe der Erwartungsansprüche an die einzelnen Mitglieder einer Gruppe von Menschen.




Warum soll ich den Tisch decken? Warum soll ich mein Zimmer aufräumen? Warum soll ich mich bei Person X entschuldigen? Diese oder ähnlich formulierte Fragen hat sich jeder schon einmal gestellt.


In ihnen kommt zum Ausdruck, dass Erwartungen an eine Person gerichtet sind, die sie hinterfragen oder von denen sie sich distanzieren kann. Es geht also darum, das Tun an Regeln auszurichten aber nicht blindlings zu folgen.




I/6.3.1 Moral als Regelwerk des sozialen Miteinanders





Norm:  Anforderung an ein Gemeinschafts- oder Gruppenmitglied.




Jede Gruppe hat Regeln, nach denen ihr soziales Miteinander funktioniert. Moral ist der Oberbegriff für alle Normen, durch die das Zusammenleben in einer Gruppe von Menschen bestimmt wird.


Moral lässt sich als wertneutraler, empirischer Begriff verstehen. Moral ist die normative Kraft des Faktischen, das heißt, Moral wird durch Normen gebildet, wobei eine Norm eine definierte Aussage zu einem erwünschten Verhalten macht.


Beispiel: Die Moral in einer Gruppe von Kriminellen könnte darin bestehen, dass jeder der Kriminellen die Rechte von Menschen missachten darf, die außerhalb der Gruppe leben. Und wenn ein Mitglied der Gruppe bei einer kriminellen Handlung ertappt wird, darf es die Gruppenmitglieder nicht verraten.




Normkonformes Verhalten = moralisch


Nonkonformes Verhalten = unmoralisch




In diesem Beispiel sind zwei Normen als Erwartungsanforderungen an das Verhalten der Gruppenmitglieder aufgeführt:





• Du darfst Rechte anderer missachten



• Du darfst Gruppenmitglieder nicht verraten.







Moralisch ist ein Mensch immer dann, wenn er den sozialen Normen entsprechend handelt. Und unmoralisch dann, wenn er soziale Normen außer Acht lässt.




In diesem Sinne sind alle Regelwerke, die das soziale Miteinander bestimmen, moralische Aussagen. Gruppenspezifische Erwartungen im Sinne von klaren Verhaltensanweisungen zur Mitgliedschaft in Gruppen sind Konventionen (Abb. I/6.8):





• Im Sinne von unausgesprochenen und allgemeingültigen Verhaltensweisen und Kommunikationsregeln



• Im Sinne von Brauchtümern als tradierte Verfahrens- und Verhaltensweisen



• Im Sinne von sittlichen Normen zur Wahrung des friedlichen Miteinanders



• Im Sinne von Gesetzen als Sicherheitsbestimmungen zur Vermeidung von Faustrechtsregelungen.









[image: image]
Abb. I/6.8 Konventionen, z. B. der sonntägliche Gottesdienstbesuch, haben über eine lange Zeit nahezu unverändert gegolten und das gesellschaftliche Leben der Menschen bestimmt. [J787]








Alle diese Regelwerke, die das konkrete Miteinander von Gruppenangehörigen bestimmen, sind sozial wirksam, d. h. sie sind solange gültig und existent, wie sie bei Nichteinhaltung von den Gruppenmitgliedern sanktioniert werden. Normen, die aufgestellt werden, aber keine Beachtung finden, sind moralisch nicht wirksam.







I/6.3.2 Ethos als individuelle Überzeugung


Persönlichkeit als die einmalige und unverwechselbare Identität eines Menschen entsteht durch festgelegte Wertungsvorgänge.


Ein Wert ist das, was der einzelne Mensch für sich als wichtig und damit wertig festlegt. „Mir ist es wichtig“, sagt der Verliebte, „mit dir Zeit zu verbringen.“ Dieser Mensch hat sich in einen anderen Menschen verliebt, bekennt sich zu ihm, relativiert durch die Zeitnahme andere Werte und legt sich fest. In dieser Art von Festlegung kommen Einstellungen, Haltungen und Sinnvorstellungen vor. Welche Einstellung habe ich zu mir, zu meinem Gegenüber, zu meiner Arbeit? Welche Haltung habe ich zur Gerechtigkeit, zur Bildung, zur Wahrheit? Welchen Sinn gebe ich meinem Leben? Solche Wertfestlegungen stellen die Überzeugungen des einzelnen Menschen dar. Das Ethos als individuelle Überzeugung hat folglich drei Dimensionen: Einstellungen, Haltungen, Sinn des Lebens. Hierbei sind die Wertanbindungen des Einzelnen nicht flüchtig, sondern auf Dauer ausgerichtet. Jedoch sind Änderungen darin möglich.


Neben den auf Dauer gestellten Wertungsvorgängen, gibt es auch solche von flüchtiger Natur. Hierbei handelt es sich um situative Entscheidungen, die durch ein aktuelles Geschehen in einem Menschen zu Wertungen führen, die der Spontanität des Einzelnen unterliegen.


Ein empfundenes unmögliches Verhalten eines Lehrers gegenüber einem befreundeten Mitschüler kann zu einer spontanen Äußerung des Missfallens gegenüber dem Lehrer führen. Diese Missbilligung, die man im Nachhinein rechtfertigen kann, könnte aber bei näherer Betrachtung dazu führen, dass die Missfallensäußerung besser in ein aufklärendes Konfliktgespräch hätte überführt werden sollen, damit der bestehende Konflikt zwischen Schüler und Lehrer sich nicht vertieft, sondern einer Klärung zugeführt wird. Situatives Werten und Handeln steht also den grundsätzlich auf Dauer gestellten Wertanbindungen gegenüber. Hieraus resultieren drei Möglichkeiten für den Menschen, die einander im Entscheidungsvorgang ausschließen:





• Prinzipiell, also nur nach dem eigenen Ethos zu handeln



• Willkürlich, also nur nach dem zu handeln, was situativ wichtig erscheint



• Abwägend, also nur im Blick auf die bestmögliche Option zu handeln.










I/6.3.3 Ethik als Lehre vom rechten Tun und guten Leben


Ethik ist als die Lehre vom guten Leben und rechten Handeln zu verstehen. Sie ist eine Theorie, die sich mit der Rechtfertigung von Lebensentwürfen und Handlungsweisen beschäftigt. Analog zu anderen wissenschaftlichen Disziplinen untersucht die Ethik einen Lebensbereich und stellt ihre methodisch gewonnenen Erkenntnisse vor. Diese Erkenntnisse sind methodenabhängige Wahrheiten, die vom Einzelfall abstrahiert sind. Wissenschaft schafft methodisch abgesichertes, allgemeines Wissen.


Ethik als Lehre vom guten Leben bezieht sich auf die Lebensgestaltungsverantwortung des Menschen innerhalb einer gelebten Kultur und Gemeinschaft.


„Was ist der Sinn des Lebens?“ oder „Was kann der Mensch hoffen?“ Beide Fragen verweisen darauf, wohin das Leben des Einzelnen ausgerichtet wird oder werden soll (präskriptive oder normative  Ethik).




Unterschiede zur Theologie


Im Unterschied zur Theologie beziehen sich die Aussagen der Ethik als Teilbereich der Philosophie nicht auf einen Glauben, sondern auf das, was der Mensch mit Vernunft und Verstand hervorbringen kann.


Hierbei ist der einzelne Mensch nicht das Maß aller Dinge, sondern nur durch den Bezug auf andere Menschen denkbar. Menschsein heißt, mit anderen Menschen sein „Dasein“ im „Sosein“ gestalten. „Dasein“ bedeutet die Existenz des Menschen an sich und das „Sosein“ beschreibt das Agieren und Reagieren des Menschen, das grundsätzlich nicht festgelegt ist, sondern dem freien Willen unterliegt.


Die Lebensgestaltung umfasst eine Lebensplanung und -führung, die auf eine Sinndimension ausgerichtet ist. Wenn z. B. einem Menschen eine bestimmte Ausbildung oder ein Studium erstrebenswert erscheint, hat diese Sinndimension als Lebensplan eine Auswirkung auf die aktuelle Lebensausführung. Andere Ziele als die Ausbildungs- bzw. Studiumsinteressen sind dieser Sinngebung untergeordnet. Von Fall zu Fall wird dieser Mensch abwägen, inwieweit andere Gestaltungsformen sein Hauptinteresse beeinflussen. Hierbei ist entscheidend, wie klar und damit intensiv die handlungsleitende Sinngebung ist. Eine irgendwie geartete Berufsausbildung würde einen Schulabschluss implizieren, während ein bestimmtes Studium einen Numerus clausus bedeuten könnte. Insofern ist die Entwicklung einer eigenen, klaren Vorstellung von dem, was sinnvoll ist, die entscheidende Größe zur Anstrebung dessen, was man als erfülltes Leben bezeichnen kann.


Dieses erfüllte Leben hat immer zwei Blickrichtungen:





• Eine in die Zukunft schauende, erstrebenswerte Perspektive (Sinn und Hoffnung)



• Eine nach rückwärts gerichtete, bewertende Perspektive (Stolz oder Unzufriedenheit).





Stolz kann ein Mensch sein, wenn er seine Sinnperspektive erreicht hat, z. B. etwas Besonderes geleistet zu haben. Schwere Enttäuschungen aber führen zur Unzufriedenheit.







Gutes wollen und Gutes tun


Ethik als Lehre vom rechten Handeln umfasst das „Gute zu wollen“ und das „Gute zu tun“. In diesem wissenschaftlichen Bereich wird untersucht, welche allgemeinen Gründe für eine Handlung aufzuführen sind, damit sie als „gut“ klassifiziert werden kann.


Ausgangspunkt aller ethischen Theorien ist es, das Gute zu wollen. Immanuel Kant schreibt deshalb im ersten Satz des ersten Abschnitts in der Grundlegung zur Metaphysik der Sitten: „Es ist überall nichts in der Welt, ja und überhaupt außer derselben zu denken möglich, was ohne Einschränkung für gut könnte gehalten werden, als alleine ein guter Wille.“


Dieser „gute Wille“ ist als Voraussetzung im Menschsein notwendig, Gutes zu bewirken. Aber wonach lässt sich Handeln als gut bemessen? Diese Frage führt zu unterschiedlichen Argumenten. Zur Illustration soll das folgende Beispiel dienen.




Lern-Tipp


Olga Blaschner, 86 Jahre, verwitwet, lebt seit zwei Jahren in einer Altenpflegeeinrichtung. Sie ist geistig orientiert, aber durch eine Gelenkerkrankung hat sie stark ausgeprägte Kontrakturen in allen großen Gelenken. Schmerzen begleiten ihr Leben. Die tägliche Mobilisation vom Bett in den Stuhl stellt für die Bewohnerin eine starke Belastung dar. Plötzlich sagt sie zur Altenpflegerin Grete Weill: „Ich will das nicht mehr – immer diese Schmerzen – lassen Sie mich doch bitte im Bett liegen!“ In der Dienstübergabe berichtet die Altenpflegerin über diese Aufforderung und es kommt zu folgender Auseinandersetzung:


Altenpflegerin Anja Börne: „Ja, das kann ich mir gut vorstellen. Ich hätte auch keine Lust auf diese Quälerei!“ (1)


Altenpflegerin Grete Weill: „Klar. Aber man muss sie doch mobilisieren, ansonsten wird's nur noch immer schlimmer.“ (2)


Altenpfleger Patrick Kästner: „Ach – Grete, es geht doch nicht mehr um Gesunderhaltung – lassen wir der Bewohnerin doch ihren Willen.“ (3)


Altenpflegerin Grete Weill: „Und am Ende dürfen wir uns vor dem Richter verantworten, wegen unterlassener Hilfeleistung, oder so was.“ (4)


Altenpflegerin Sabrina Placker: „Wisst ihr, das ist nicht unser Problem, lassen wir doch den Hausarzt entscheiden.“ (5)


Altenpflegerin Grete Weill: „Wie auch immer, wir müssen mit der Arbeit weitermachen. Die anderen Bewohner brauchen auch unsere Zuwendung!“ (6)


Unterstellt man, dass alle beteiligten Personen das Beste für die Bewohnerin „tun wollen“ (Absicht), wird auch in dieser kurzen Sequenz einer Teamsitzung deutlich, dass das „gute Tun“ (rechtes Handeln) aufgrund unterschiedlicher Argumente nicht eindeutig bestimmbar ist. Welche Argumente stehen hinter den konkreten Äußerungen?





• 1. Lust. Ich finde gut, was mir gefällt



• 2. Patientenwohl. Ich finde gut, was der Wissenschaft entspricht



• 3. Patientenwille. Ich finde gut, dass der einzelne Mensch über sich entscheiden kann



• 4. Legalität. Ich finde gut, dass wir nur das tun, was juristisch haltbar ist



• 5. Delegation. Ich finde gut, dass Entscheidungen auf andere Menschen übertragen werden können



• 6. Allgemeinwohl vor Einzelwohl. Ich finde gut, wenn es den meisten Bewohnern gut geht, auch wenn es Einzelne gibt, die sich nicht so wohl fühlen.





Jede Äußerung folgt hier auch einer bestimmten ethischen Argumentation. Jede Argumentation für sich genommen ist zutreffend. Aber was ist das Gute in der oben beschriebenen Situation? Was sollte man tun?




Die Ethik kann über ihre Theorien Hinweise geben, aber die ethische Bestimmung zum rechten Handeln obliegt dem, der handelt.


Die Verantwortungsethik ist eine Ethiktheorie, die davon ausgeht, dass das Gute gewollt und nach vertretbaren Argumenten zur Bestimmung der bestmöglichen Handlungsoption gefragt wird – einschließlich der absehbaren Folgen einer Handlung. Die Verantwortungsethik sucht nach der bestmöglichen Handlung.


Im obigen Beispiel geht es zunächst einmal darum, der erlebten belastenden Situation der betagten Bewohnerin Rechnung zu tragen, d. h. wahrzunehmen, anzuerkennen und danach zu fragen, was geschehen kann, damit sich die Mobilisation für die Bewohnerin angenehmer gestaltet. Vor dem Hintergrund des eigenen Fachwissens wären Alternativen der Mobilisation zu überdenken. Mit dem Hausarzt wäre zu klären, ob die Schmerztherapie optimiert werden kann. Aus den so gewonnenen Erkenntnissen würden unter Berücksichtigung der Autonomie eines Menschen mit der Bewohnerin Alternativen erörtert und vereinbart werden.







Theorien für das rechte Handeln




Gesinnungsethik


Eine Gesinnungsethik legt den Menschen fest (Abb. I/6.9). Hier wird das konkrete Handeln an eine bestimmte Gesinnung gebunden. Gesinnungsethisches Handeln heißt dann, den Vorschriften Taten folgen lassen. Beispiel: Bestimmte Religionsgemeinschaften lehnen z. B. Bluttransfusionen ab, andere entziehen sich dem technischen Fortschritt.
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Abb. I/6.9 Eine kritische Einstellung zum wissenschaftlichen Fortschritt kann in der Gesinnungsethik verankert sein. [J787]













Prinzipien-Ethik


Bei einer Prinzipienethik werden oberste, nicht weiter hinterfragbare Prinzipen gesetzt, vor denen der Mensch sein Handeln rechtfertigen muss. Die Prinzipienethik, wie sie von Tom L. Beauchamp und James F. Childress in ihren „Principles of Biomedical Ethics“ (1979, 2001) repräsentiert wird, hat sich weltweit in der Bio- und Medizinethik zum Standardmodell entwickelt.


Darin bilden die vier Prinzipien des Nicht-Schadens, der Wohltätigkeit, der Respektierung der Selbstbestimmung von Personen und der Gerechtigkeit den konzeptionellen Rahmen für die Behandlung von medizinethischen Problemen. Es handelt sich um „mittlere“ Prinzipien, die bezüglich ihrer Reichweite und Begründungstiefe zwischen umfassenden Theorien und Einzelfallurteilen stehen. Um auf konkrete Themen und Fälle angewendet werden zu können, bedürfen sie einer Spezifikation in verschiedene Unterprinzipien, Varianten und Regeln.


Im Einzelfall gelten alle vier Prinzipien und ihre Spezifikationen gleichermaßen, sie können jedoch bei der Anwendung in Konflikt geraten. Medizin- und bioethische Probleme werden in der Prinzipienethik generell als Normenkonflikte charakterisiert. Zur Lösung solcher Konflikte können entweder die miteinander streitenden Prinzipien spezifiziert und somit besser gegeneinander abgegrenzt werden, oder es muss eine situationsspezifische Abwägung (verantwortungsethisches Handeln) erfolgen.







Hedonismus


In der ethischen Theorie des Hedonismus geht es um die individuelle Vermeidung von Schmerz oder Frustration und damit zugleich um die Vermehrung von Glück. Maßstab ist das eigene Empfinden. Hiernach ist zu rechtfertigen, dass die Vermehrung von Glück ethisch ist. Da der Mensch aber nicht allein auf der Welt existiert, ist bei der Anwendung dieser ethischen Theorie die nachfolgende zu beachten.







Erfolgs- oder Folgenethik


Die Erfolgsethik bezieht sich auf die absehbaren Folgen des Handelns. Hierbei geht es darum, dass die Mehrheit der von der Entscheidung betroffenen Menschen von den Folgen des Handelns profitieren können muss, damit die Handlung gerechtfertigt werden kann.







Werteethik


Werte sind im Allgemeinen das, was Menschen für wichtig und bedeutsam erachten. Hierbei sind drei Bereiche zu unterscheiden:





• Das situativ für bedeutsam Gehaltene



• Das im Allgemeinen für bedeutsam Gehaltene



• Die normative Festlegung von Menschen darauf, was bedeutsam sein soll.










Formale Ethiken


Wenn der Ethik Formeln zugrunde liegen, die man bei der Urteilsbildung zu beachten hat, handelt es sich um formale Ethiken. Eine Auswahl:





• Goldene Regel. Was du nicht willst, das man dir tu, das füg auch keinem anderen zu



• Kategorischer Imperativ. „Handle nur nach derjenigen Maxime, durch die du zugleich wollen kannst, dass sie ein allgemeines Gesetz werde.“ Dieser Imperativ, formuliert von Immanuel Kant, gebietet allen Menschen, Handlungen darauf zu prüfen, ob sie logisch (inhaltlich stimmig) und verallgemeinerbar (für alle Menschen gleichermaßen gültig) sind



• Diskursethik. Sucht in einem Kreis gleichgestellter Personen nach der bestmöglichen Handlungsoption zur Lösung eines sozialen Normkonfliktes. Es herrscht der Zwang zum besten Argument



• Dialogethik. Mindestens zwei Personen beraten über ein Problem, wobei derjenige, der das Problem hat, die Entscheidung über die Lösung fällt. Die Gesprächspartner führen einen Dialog im Sinne eines vertraulichen Gesprächs mit innerer Beteiligung (Abb. I/6.10)



• Kontraktethik. Ein Kontrakt besteht immer dann, wenn das Miteinander durch eine Vereinbarung geregelt ist. Sie kann entweder als Gesetz vorliegen (z. B. Pflegeversicherung mit der Leistungsgewährung im Bedarfsfall) oder durch eine Willensbekundung geschäftsfähiger Personen (z. B. Heimvertrag, Patientenverfügung). Da Gesetze und Verträge gemacht werden, damit man eine Einigung erzielen kann, wenn man im Verfahren plötzlich unterschiedlicher Auffassungen ist, enthält die Kontraktethik die ethischen Kriterien „Fairness“ und „Rechtmäßigkeit“. Fairness bezieht sich auf die Aushandlung der Vereinbarung, d. h. beide Parteien kennen die jeweiligen Bestimmungen und ihre Bedeutungen. Die Rechtmäßigkeit bedeutet, dass die Bestimmungen nicht gegen geltende Gesetze verstoßen. Die Rechtmäßigkeit ist einklagbar, mangelnde Fairness ist bedauerlich



• Verantwortungsethik. Wesentlich ist die These, dass ein Mensch für die Entwicklung seiner Persönlichkeit, die Gestaltung seines Lebens sowie für sein Tun und Lassen verantwortlich ist. Verantwortungsethisch handelt ein Mensch, der alle Aspekte berücksichtigt, die in der jeweiligen Situation von Bedeutung sind, umsichtig agiert und für sein Handeln einsteht. Die Verantwortungsethik bezieht alle anderen Ethiken ein.
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Abb. I/6.10 Dialogethik erfordert Kompromisse von den Gesprächspartnern. [J787]
















I/6.3.4 Verantwortliches Handeln


Bevor die Aspekte des verantwortlichen Handelns zur Sprache kommen, ist zu klären, was eigentlich unter ethischem Handeln zu verstehen ist. Der Begriff „ethisches Handeln “ setzt sich aus dem Adjektiv „ethisch“ und dem Substantiv „Handeln“ zusammen.





• Handeln wird als ein „bewusstes Tun“ im Sinne von überlegt und durchdacht verstanden. Also grenzt sich Handeln vom „routinemäßigen Tun“, auch „Verhalten“ genannt, ab. Wenn man etwas macht, ohne großartig darüber nachzudenken, spricht man von Verhalten. Überlegt man, was zu tun ist, dann ist Handeln im Spiel. Fraglich bleibt jedoch, wie intensiv man sich mit welchen Inhalten gedanklich auseinandersetzt. Handeln erfordert ein Durchdenken einer situativen Aufforderung. Verhalten ist ein gewohnheitsmäßiges Reagieren in einer bestimmten Situation



• Ethisches Handeln bestimmt näher, worauf sich das Handeln richtet, es ist mit guten Gründen zu rechtfertigen.





Es geht also darum, Gutes zu tun. Wie aber bestimmt man das, was das jeweils Gute in der entsprechenden Situation ist? Auf diese Frage gibt es keine eindeutige Antwort. Eine Annäherung gelingt dem Handelnden durch die Bestimmung von





• Zielen, auf die er sein Handeln richtet (Sinndimension)



• Inhalten, die in seine Denkprozesse einfließen (Verstandesdimension)



• Abwägungsprozessen zur Ermittlung des Guten (Vernunftdimension).





Damit alle drei Dimensionen immer und überall wirksam werden, bedarf es einer vierten Dimension, einer Haltung zum verantwortlichen Handeln, einem Ethos. Dies ist das Bewusstsein, dass man für sein Tun und Lassen verantwortlich ist. Es treibt als Motor sozusagen die drei anderen Dimensionen an.




Verantwortliches Handeln ist ein ethisches Handeln und erfordert die Beachtung mehrerer Dimensionen.






Sinndimension


Das pflegerische Handeln ist ein bewusstes Tätigwerden zugunsten eines anderen Menschen. Ein Mensch hilft dem anderen.


Der Pflegende, der möglicherweise einen anderen Menschen in seinen Aktivitäten unterstützt, bedarf eines Regulativs, um zu erkennen, worauf seine Maßnahmen gerichtet sein sollen. Gemäß den Bereichen der Gesundheitsförderung (Ottawa-Charta Kap. I/1.2.3) kann pflegerisches Handeln grundsätzlich vier Zielen dienen:





• Präventiver Pflegebereich. Hier liegen noch keine pflegerelevanten Probleme vor, jedoch lassen sich durch präventive Maßnahmen künftige pflegerische Probleme reduzieren bzw. hinauszögern. Beispielhaft sind hier alle Projekte anzuführen, die Mobilität, Geistigkeit und soziale Integration von Menschen fördern



• Kurativer Pflegebereich. Beim hilfe- und pflegebedürftigen Menschen bestehen medizinisch-pflegerische Probleme. Pflegerische Handlungen können gesundheitsfördernde Aspekte realisieren. So können Pflegende einen Menschen nach einem Schlaganfall so versorgen, dass die Auswirkungen der Krankheit sich reduzieren



• Rehabilitativer Pflegebereich. Die pflegerischen Maßnahmen sind darauf ausgerichtet, den Menschen derart zu fördern, dass er sich selbst – so weit wie möglich – eigenständig versorgen kann. Hier geht es vor allem darum, die Folgen einer Krankheit unter dem Motto „Hilfe zur Selbsthilfe“ zu kompensieren



• Palliativer Pflegebereich. Das Ziel pflegerischer Intervention ist auf die Sterbebegleitung gerichtet. Hauptanliegen sind, dem Sterbenden beizustehen, Leid zu lindern, zusätzliches Leid zu vermeiden und die noch möglichen Lebensaktivitäten zu unterstützen.





Diese vier Pflegebereiche sind nur analytische Kategorien, d. h. im Pflegalltag können sie durchaus gleichzeitig in einem Wohnbereich oder sogar bei einem einzigen pflegebedürftigen Menschen auftreten.


Durch die Berücksichtigung dieser Kategorien erhält die berufliche Pflege eine konkrete Ausrichtung:





• Vermeidung pflegerelevanter Probleme



• Mitwirkung bei der Verringerung von krankheitsbezogenem Leid



• Aktivierende Pflege



• Palliative Pflege.





Diese Orientierungsmöglichkeiten sind jedoch den individuellen Bedürfnissen pflegebedürftiger Menschen anzupassen. Ihre Vorstellungen von einem sinnerfüllten Leben können sich durchaus von einer professionellen Sicht unterscheiden oder mit ihr nur teilweise übereinstimmen. Wesentlich ist deshalb, dass die pflegerische Intervention im Einvernehmen mit dem Pflegebedürftigen bzw. dessen Betreuer stattfindet.







Verstandesdimension


Der Verstand eines Menschen umfasst das Gedächtnis und das Vermögen, sich mit einem Thema inhaltlich auseinanderzusetzen (Abb. I/6.11). Alles, was nach logischen, mathematischen, grammatikalischen und sonstigen Regeln auf seine Richtigkeit geprüft werden kann, ist Gegenstand des Verstandes. Mithilfe des Verstandes entschlüsselt der Mensch lebensweltliche Phänomene.
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Abb. I/6.11 Mit seinem Verstand löst der Mensch intellektuelle Probleme, deshalb ist es wichtig, kognitive Leistungen zu trainieren. [K157]








Nach den Verstandesinhalten kann „sicheres Wissen“ vom „Meinungswissen“ unterschieden werden. Sicheres Wissen besteht unabhängig von der Person, die darüber verfügt, z. B.: „die Erde dreht sich in 24 Stunden einmal um ihre Achse“. Das Meinungswissen hingegen bildet Realität nicht zwingend zuverlässig ab. Man meint zu wissen, dass z. B. ein Freund 42 Jahre alt ist, ist sich letztlich aber nicht völlig sicher, wenngleich man es nach außen behauptet.


Übertragen auf Pflegesituationen heißt das, für Pflegende ist entscheidend, was sie wissen. Die Redewendung „nach bestem Wissen und Gewissen“ nennt zum einen das Wissen, den Verstand, und zum anderen das Gewissen, die Vernunft.


In der Wissensdimension unterscheiden sich denn auch formal qualifizierte Pflegende von jenen, die diese Arbeit nicht berufsmäßig ausüben. Folgende Stufen sind zu unterscheiden:





• Pflegende Laien erwerben formal ein minimalistisches Wissen von der Pflege (Nachahmungswissen)



• Einjährig qualifizierte Pflegehelfer können auf Anweisungen einfache pflegerische Tätigkeiten (z. B. Grundpflege) sicher ausführen (Unterstützungswissen)



• Dreijährig qualifizierte Pflegende können alltäglich vorkommende Pflegesituationen nach standesüblichen Verfahren gestalten



• Akademisch qualifizierte Pflegende können den Alltag übersteigende, komplexere Pflegesituationen nach wissenschaftlichen Kriterien gestalten.






In der Anwendung auf den hilfe- und pflegebedürftigen Menschen bedeutet diese Unterteilung, dass Pflegende je nach Qualifizierungsgrad unterschiedliches Wissen in Bezug auf die nachfolgenden Kategorien besitzen:





• Medizinisches Wissen



• Pflegewissenschaftliches Wissen



• Wissen über den hilfe- und pflegebedürftigen Menschen



• Kulturbezogenes Wissen über die Menschen



• Organisationsbezogenes Wissen



• Wissen über das Gesundheits- und Sozialwesen



• Wissen über Ethik



• Rechtliches und gesellschaftspolitisches Wissen



• Wissen über internationale Regelungen/Konventionen.











Vernunftdimension


Die Vernunftdimension ist der Teil der Entscheidung, der nicht nur mit dem Verstand zu fällen ist. „Vernünftig sein“ bedeutet, Rechtfertigungsgründe anzufügen, warum man für oder gegen eine bestimmte Sache oder Handlung ist. Der Gebrauch der Vernunft fungiert folglich wie eine Prüfstelle.


Durch diese Vernunftdimension verfügt der Mensch über eine innere und äußere Freiheit. Die innere Freiheit gewährt ihm seine Charakterausprägung. Die äußere Freiheit schafft die Möglichkeit, das Tun in vergleichbaren Situationen auch anderes gestalten zu können und damit der Situation angemessene, eigenständige Entscheidungen zu treffen.




Verantwortung zu übernehmen heißt, sich vor sich selbst und anderen für sein Tun und Lassen rechtfertigen zu können und für seine Handlungsweisen einzustehen.




Beispiel: Das Anziehen von Winterkleidung in den kalten Monaten ist keine Vernunftentscheidung, sondern eine, die über den Verstand herstellbar ist: „Niedrige Außentemperatur erfordert warme Kleidung.“


Vernünftig aber ist z. B., während eines Konfliktes zunächst die eigenen Emotionen ruhiger werden zu lassen, bevor man sich äußert. Dies schafft Raum, um über angemessene Reaktionen nachzudenken.


Insofern setzt Vernunft Besonnenheit und Übersicht voraus. Im Gebrauch der Vernunft zeigen sich Art und Weise, wie einzelne Entscheidungen zustande kommen. In Bezug auf soziale Entscheidungen, von denen auch andere Menschen betroffen sind, vereint die Vernunftdimension vier Entscheidungsebenen:





• Grundlage und Voraussetzung



– Weiß ich genug von der Sache, um die es geht?



– Kenne ich mein Gegenüber? Wie denkt, empfindet er?



• Erwartungsklärung



– Wer erwartet was von wem?



– Was ist das eigentliche Problem?



• Gemeinwohlorientierung



– Welche allgemeinen Gesetze sind zu beachten?



– Welche allgemeinen ethischen Verlautbarungen sind zu berücksichtigen?



• Handlungsentscheidung



– Welches Ziel soll erreicht werden?



– Welche Handlungsmöglichkeiten bestehen?



– Welche von den genannten Handlungsmöglichkeiten lässt sich als die beste Handlung rechtfertigen?










Ethos des verantwortlichen Handelns


Das Ethos des verantwortlichen Handelns kann als eine Instanz im Menschen beschrieben werden, die ihn dazu veranlasst, verantwortlich zu handeln.


Diese Norm führt dazu, dass bei Nichteinhaltung dieser Ausrichtung der Handlung ein schlechtes Gewissen entstehen kann.


In der Charakterbildung des Normsubjektes, also dem, was man sich selber und anderen zugesteht, geht es um die Herausbildung seiner eigenen festgesetzten Werte in selbst gesetzten Normen.


In Anlehnung an den kategorischen Imperativ von Kant wäre bei der Normbildung zu beachten, dass nur jene Sätze zur Norm erhoben werden sollten, die im Sinne eines Gesetzes von jedem Menschen gerechtfertigt werden könnte. Ist Lügen grundsätzlich zur Norm zu erheben? Nein, wer möchte schon ständig belogen werden – oder lügen müssen?


Darf man andere Menschen zu seinen Zwecken manipulieren? Nein, weil man dies selber auch nicht erfahren möchte.


In der Goldenen Regel „Was du nicht willst, das man dir tu, das füg auch keinem anderen zu“ kommt eine derartige Norm zum Ausdruck. Aber hier ist nicht die Allgemeinheit im Sinne des Gesetzes zum Maßstab erhoben, sondern die eigene Werthaltung. Insofern zählt in diesem Fall der Verallgemeinerungsgrundsatz nur bedingt und soweit, wie er mit den eigenen Vorstellungen einhergeht.


In der Pflege findet das Ethos als Haltung in alltäglichen Fragen seine Bestimmung:





• Wie ist das mit der Wahrheit am Krankenbett?



• Wie ist das mit der Wahrnehmung des hilfe- und pflegebedürftigen Menschen in jeder Pflegesituation?



• Wie ist das mit der aktivierenden Pflege, wenn nicht genügend Personal im Dienst ist?



• Wie ist das mit meinen Stimmungen und Launen gegenüber Kollegen, Bewohnern oder Angehörigen? Wie weit darf ich mich gehen lassen?





Das nachfolgende Gewissen schlägt eigentlich nur an den Polen „besonders gut“ oder „besonders schlecht“ deutlich aus. „Besonders gut“ wird von einem positiven Gefühl – „das habe ich richtig gut gemacht“ – begleitet, während eine Handlung, die das Gewissen ablehnt, mit einem negativen Gefühl einhergeht. Diese positiven und negativen Ausschläge sind als Befolgung oder Nichtbefolgung selbst gesetzter Normen zu verstehen. „Ich bin mir etwas schuldig geblieben“ oder „ich habe wieder zu schnell reagiert“.


Wenn jedoch die positiven oder negativen Ausschläge häufiger vorkommen, werden sie in ihrer Wirkung gemildert. Dies geht mit der Konsequenz einher, dass bei ständig negativer Rückmeldung das Gewissen abstumpft und bei ständig positiver Rückmeldung noch sensibler reagiert. Bleibt man im Mittelfeld, besteht aus Gewissensgründen kein Anreiz zur Veränderung der Normstruktur.








I/6.3.5 Organisationsethik





Organisationsethik:  Lehre von der Normbildung bzw. Morallehre in einem Unternehmen.




Die Organisationsethik beschäftigt sich mit der Art und Weise der Dienstleistungserbringung und sichert die Auftragserfüllung in Organisationen. Im Bereich des Gesundheits- und Sozialwesens geht es um das Zusammenspiel zwischen Fachlichkeit, Wirtschaftlichkeit und Mitmenschlichkeit.


Die Trennung zwischen „Organisationsethik“ und „personalem Handeln“ (ethischem Handeln) betont lediglich, dass die organisationsethischen Regelungen das individuelle Handeln der Einzelnen in der Organisation umgeben. Insofern stellen organisationsethische Regelungen durch Kulturbildung die Rahmenbedingungen für personales Handeln zur Verfügung.


In der Mitte des zwanzigsten Jahrhunderts wurde den Institutionen im Gesundheits- und Sozialwesen sowie den darin tätigen Personen eine ethische Kompetenz zugesprochen. Man ging davon aus, dass diese Einrichtungen ihren humanitären Auftrag erfüllen.


Inzwischen, und das hat auch mit den zahlreichen Beispielen für inhumanes Handeln in der Pflege zu tun, sind die Einrichtungen gefordert, ihre „gelebte Mitmenschlichkeit“ nachzuweisen.


Das Programm der Weltgesundheitsorganisation (WHO) „Gesundheit 2000“, forderte bereits 1984 eine effektive Qualitätssicherung in der Patientenversorgung. Gesetzlich wurden die Einrichtungen der Altenhilfe mit der Einführung des § 80 SGB XI im Jahre 1995 verpflichtet, ein Qualitätsmanagementsystem nachzuweisen. Hierdurch sind die Leistungserbringer gefordert, interne und externe Qualitätssicherungsmaßnahmen und -prüfungen durchzuführen. Die drastische Veränderung besteht darin, dass die humanitäre Ausrichtung der Dienstleistung nun nachgewiesen werden muss. Noch vor wenigen Jahrzehnten wurde sie einfach zugesprochen.


Demnach erfolgt die Kulturbildung in der Einrichtung – als gelebtes und wertgeschätztes Verfahren – im Zusammenspiel von Personal- und Organisationsentwicklung. Veränderungen bedürfen nicht nur der Einsicht der Mitarbeiter, sondern aller in einem Wohnbereich oder einer Hausgemeinschaft tätigen Personen. Erst wenn alle Mitarbeiter „das Neue“ als bleibende Veränderung verinnerlicht haben und sich selbstverständlich danach richten, ist die Kulturbildung abgeschlossen.


Da Ethik in Unternehmen keinen eigenständigen Bereich einnimmt, sondern allen Arbeitsabläufen immanent ist, können somit alle Arbeitsabläufe vor den Prinzipien Fachlichkeit, Wirtschaftlichkeit und Mitmenschlichkeit angeschaut und (anders) entwickelt, organisiert und evaluiert werden.




Organisationsethische Überlegungen führen zur Normierung von Abläufen im Hinblick auf eine humane Dienstleistung. Entsprechend wurden in den vergangenen Jahren zunehmend die aus dem angloamerikanischen Raum kommenden Elemente „Ethikkomitee“ und „ethische Fallbesprechung“ in Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens eingeführt.






Ethikkomitee





Ethikkomitee:  Gremium zur Entwicklung von ethischen Empfehlungen.




Das Ethikkomitee setzt sich aus 10 bis 20 Personen zusammen. Darunter sind Angehörige der Berufsgruppen, die in der Einrichtung arbeiten sowie ausgewählte Bürgervertreter. Ethikkomitees haben vier Hauptfunktionen:





• Trägerspezifische ethische Leitlinien entwickeln



• Ethische Fortbildungen organisieren



• Berichterstattung an den Träger und die Öffentlichkeit



• Moderation von ethischen Fallbesprechungen (sofern erforderlich).





Das Ethikkomitee ist im Gegensatz zur medizinischen Ethikkommission nicht für die Beurteilung von Forschungsvorhaben zuständig, sondern zur Entwicklung von Entscheidungskriterien, an denen sich z. B. Pflegende orientieren können.


Ethikkomitees setzen sich z. B. mit folgenden Themen auseinander:





• Entwicklung eines Fragebogens zur ethischen Fallbesprechung



• Entwicklung von Dokumentationsinstrumenten



– Zur ethischen Fallbesprechung



– Zur Aufklärung von Bewohnern



• Umgang mit Patientenverfügungen, Vorsorgevollmachten, Betreuungsvollmachten



• Umgang mit ethischen Konflikten am Lebensende und Änderungen von Behandlungszielen



• Anlage einer PEG (Abb. I/6.12)



• Umgang mit Notfallsituationen in der stationären Pflegeeinrichtung.










[image: image]
Abb. I/6.12 Die Anlage einer PEG kann unter ethischen Gesichtspunkten durchaus kontrovers zu diskutieren sein, wenn z. B. das Menschenrecht auf Leben dem Menschenrecht auf Selbstbestimmung gegenübersteht. [K157]







Die Ergebnisse solcher Auseinandersetzungsprozesse unterbreitet das Ethikkomitee der Geschäftsführung bzw. dem Träger in Form einer ethischen Verfahrensbeschreibung. Diese kann dann vom Geschäftsführer bzw. Träger der Einrichtung mit unterschiedlicher Verbindlichkeit ins Unternehmen eingeführt werden:





• Ethische Empfehlung. Die Mitarbeiter müssen diese Aussagen zur Kenntnis nehmen



• Ethische Leitlinie. Die Mitarbeiter müssen die Aussagen berücksichtigen, können aber in der Pflegepraxis davon abweichen



• Ethische Richtlinie. Die Mitarbeiter müssen diese Aussagen in der Pflegepraxis befolgen.






Ziel und Zweck der ethischen Verfahrensbeschreibungen ist, dass die Mitarbeiter eine Orientierung an die Hand bekommen, aus der sie ablesen können, welche Auffassung für das Unternehmen gilt und wie sie mit einem bestimmten ethischen Problem umgehen sollen.


Das Ethikkomitee gibt mit seinen Verlautbarungen der humanitären Dienstleistung eine Richtung und schützt das Unternehmen zugleich vor möglichen Klagefällen.


Legitimität und Legalität bestimmen die Entscheidungen des Ethikkomitees.




Internet- und Lese-Tipp


Formulierung der ethischen Leitlinie für den Umgang mit Patientenverfügungen am Klinikum Stuttgart (Stand Juni 2008): www.klinikum-stuttgart.de










Ethische Fallbesprechung


Die ethische Fallbesprechung kann Lösungen erzielen, wenn eine Pflegesituation entsteht, in der der Bewohnerwille nicht eindeutig erkennbar, aber eine Therapieentscheidung notwendig ist. Die Besprechung dient dann als „Versicherungsinstanz“ zur Eruierung des Bewohnerwillens. Das Ziel ist es, zu ergründen, wie der Bewohner wohl selbst entscheiden würde, wenn er sich noch äußern könnte.


Die ethische Fallbesprechung wird zeitnah zum auftretenden Problem einberufen und von einem oder zwei fortgebildeten Mitarbeitern strukturiert und moderiert. Teilnehmer können z. B. Vertreter des Pflegepersonals, des sozialen Dienstes, der Seelsorge, Hausarzt, Einrichtungsleitung sein. Ob es günstig ist, auch Angehörige zu beteiligen, wird in der Literatur kontrovers diskutiert.


Eine Fallbesprechung dauert etwa eine Stunde und wird anhand eines Leitfadens strukturiert durchgeführt (Tab. IV/8.2). Ihre Elemente sind:





• Klärung der Ausgangslage. Warum und von wem wurde die ethische Fallbesprechung einberufen? Wie sehen die anderen Beteiligten das Problem? Durch die Erhebung der Fakten unter verschiedenen Gesichtspunkten (z. B. pflegerische, medizinische, biografische, psychosoziale, seelsorgerische) können die Teilnehmer die Sachlage gemeinschaftlich einschätzen. Auf dieser Basis lässt sich ein verantwortungsvoller und ergebnisoffener Diskurs beginnen



• Feststellung des ethischen Problems. Im ersten Schritt des Diskurses verlassen die Teilnehmer die intuitive Ebene und beginnen mit dem Austausch der Argumente.



• Ermittlung des mutmaßlichen Bewohnerwillens. Es geht zunächst darum, die Informationen über den Bewohner zusammenzutragen, die einen Hinweis auf die Beantwortung des Problems geben können: „Wie würde der Bewohner entscheiden, wenn er noch entscheidungsfähig wäre?“



• Sammlung möglicher Handlungsoptionen. Die Teilnehmer verschaffen sich einen Überblick über alle (ggf. auch gegensätzliche) Handlungsoptionen



• Bewertung der Handlungsoptionen. Unter Berücksichtigung ethischer Prinzipien (Beauchamp und Childress Kap. I/6.3.3), des Leitbildes der Einrichtung, gesetzlicher Bestimmungen und des vermutlichen Bewohnerwillens ermitteln die Teilnehmer die bestmögliche Handlungsoption



• Formulierung einer Empfehlung für den Entscheidungsträger. Das Ergebnis der ethischen Fallbesprechung wird dem Entscheidungsträger schriftlich mit Anführung der Gründe mitgeteilt. Ob diese Empfehlung anschließend umgesetzt wird, ist abhängig von der Festlegung dieses Trägers, wie mit den Ergebnissen einer ethischen Fallbesprechung umzugehen ist (siehe Organisationsethik).








Lern-Tipp


Erinnern Sie sich an eine ethisch problematische Situation in ihrer Praxis? Berichten Sie in der Gruppe detailliert über diesen Fall. Stellen Sie eine ethische Fallbesprechung nach. Folgen Sie der Anleitung in diesem Kapitel und formulieren Sie als Ergebnis eine Empfehlung an die Entscheidungsträger.










Ethik-Koordinator


Im Gegensatz zur Situation in Krankenhäusern sind in der stationären Altenhilfe oft weder Ärzte noch Angehörige oder Betreuer unmittelbar verfügbar. Diese Besonderheit führt zur Notwendigkeit, gesonderte Experten mit der Lösung ethischer Fragen im pflegerischen Alltag zu betrauen.


Ethik-Koordinatoren streben die Lösung eines ethischen Problems entweder durch eine ethische Fallbesprechung am runden Tisch (Moderatorenfunktion) an, oder sie führen Einzelgespräche mit den beteiligten Personen an und erarbeiten daraus eine Konsenslösung.


Ethik-Koordinatoren benötigen eine grundlegende ethische Weiterbildung, die sie zu Experten in den Fragen um ethische Methoden macht.


Im Unternehmen nehmen Ethikkoordinatoren entweder eine Stabstelle ein oder sie erhalten eine spezielle Funktionszuweisung. Ihre zentrale Funktion ist die Entlastung der Pflegenden bei der Lösung konkreter ethischer Probleme.







Wiederholungsfragen






1. Welche Aussage trifft das deutsche Grundgesetz bezüglich der Menschenwürde? (Kap. I/6.1.1)



2. Nennen Sie die Kernaussagen des ICN-Ethikkodexes für Pflegende. (Kap. I/6.1.5)



3. Wie nimmt der persönliche kulturelle Hintergrund Einfluss auf das pflegerische Handeln? (Kap. I/6.2)



4. Welche Bedeutung hat ein Leitbild auf die Ausrichtung einer Pflegeeinrichtung? (Kap. I/6.2.2)



5. Beschreiben Sie den Begriff „Ethos“. (Kap. I/6.3.2)



6. Nennen Sie zwei Theorien für das „rechte Handeln“ und führen Sie deren Inhalte aus. (Kap. I/6.3.3)



7. Welche Instrumente stehen Altenpflegern zur Verfügung, um die Organisationsethik einer Einrichtung zu gestalten? (Kap. I/6.3.5)
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I/7


Pflegeprozess



I. Grammer und P. König









I/7.1 Generelle Aspekte zum Pflegeprozess





Pflegeprozess:  Denk- und Handlungsstrategie mit der Pflegende – nach Möglichkeit gemeinsam mit den Pflegebedürftigen – zielgerichtet und strukturiert arbeiten, um:





• Durch die Sammlung von Informationen (Ressourcen und Defizite) die Pflegebedürftigkeit zu erheben und einzuschätzen und sie dann ggf. als Pflegediagnose zu formulieren



• Auf Grund des festgestellten Pflegebedarfs Ziele festzulegen, die anhand der zu planenden Pflegemaßnahmen erreicht werden können



• Die Pflegemaßnahmen durchzuführen und auf ihren Erfolg hin zu überprüfen, um sie dann der ggf. neuen Situation anzupassen.





Mit dem Pflegeprozess werden die „Abläufe“ des Handelns festgelegt, die Altenpfleger hingegen definieren dessen Inhalte.




Mit dem Begriff Pflegeprozess kann zunächst ganz allgemein all das bezeichnet werden, was sich zwischen Pflegebedürftigen, Angehörigen und Pflegenden vom ersten Kontakt bis zum Ende der Beziehung abspielt (Abb. I/7.1). Um dieses komplexe Geschehen besser verstehbar zu machen, haben Pflegende immer wieder versucht, den Prozess in Phasen einzuteilen. In diesem Sinne stellt der Pflegeprozess eine grundsätzliche Denk- und Handlungsstrategie (Arbeitsmethode) in der Pflege dar. Er beruht auf der Interaktion zwischen dem Pflegenden und dem Pflegebedürftigen im Sinne eines fortlaufenden Beziehungsprozesses.






[image: image]
Abb. I/7.1 Beispiel eines Pflegeprozesses bei der Mobilisierung eines alten Menschen. [L143]








Das prozessorientierte Arbeiten zielt darauf ab, dem Pflegebedürftigen so weit wie möglich seine eigenen Fähigkeiten zur Problemlösung bewusst zu machen und diese für die Förderung seiner Gesundheit zu nutzen, bzw. bei Selbstfürsorgedefiziten die Versorgung für ihn zu übernehmen.


Aufgrund ihrer fachlichen bzw. kommunikativen Kompetenzen (→ Kap. I/13) unterstützen und begleiten die Pflegenden den Pflegebedürftigen in der Gestaltung des gesamten Prozesses. Darüber hinaus sollten Angehörige und Bezugspersonen so weit wie möglich in den Pflegeprozess eingebunden werden.


Durch das prozessgeleitete Handeln entsteht eine Pflegeplanung, die dem Pflegebedürftigen die Pflege zukommen lassen soll, die er in der individuellen Situation benötigt.




Das systematische und zielgerichtete Vorgehen im Rahmen des Pflegeprozesses macht deutlich, in welcher Weise sich berufliche Pflege von nichtberuflicher Pflege unterscheidet.







I/7.1.1 Entstehung eines Modells zum Pflegeprozess


Der Pflegeprozess wurde in den 1950er-Jahren von Pflegewissenschaftlern in den USA als Modell definiert. Zu dieser Zeit begann sich die Auffassung durchzusetzen, dass Pflege als ein systematisch zu planender Prozess zu verstehen sei. Durch die beginnende Akademisierung und die damit verbundene Entwicklung der Pflegewissenschaft wurde das Verständnis von Pflege intensiv diskutiert. Es setzte sich nach und nach die Auffassung durch, dass Pflege neben der Medizin als eigenständige Profession im Gesundheitswesen anzusehen sei.


Für die Pflegenden bedeutete dies konkret, mehr Verantwortung für die umfassende pflegerische Betreuung von Pflegebedürftigen zu übernehmen. Solange Pflege als eine reine Assistenztätigkeit für den Arzt angesehen wird, liegt die Verantwortung für einen Pflegeplan außerhalb ihrer Kompetenz. Wenn hingegen die Kernbereiche der Pflege als eigenständige Aufgaben des Berufsstandes verstanden werden, erwächst daraus die Notwendigkeit eines gezielten und geplanten Handelns. Demzufolge entstand der Bedarf, den Pflegenden Arbeitshilfen an die Hand zu geben, die ein selbstständiges, systematisches und zielgerichtetes Handeln fördern. [image: image] 1


Altenpfleger sollten darin unterstützt werden, Pflegesituationen bei alten Menschen erkennen, erfassen und bewerten zu können. Dadurch lässt sich unreflektiertes Handeln, das ausschließlich auf eigene Erfahrungen gestützt ist, wirksam vermeiden. Die prozessorientierte Gestaltung der Pflege fördert die kritische Reflexion des eigenen Tuns und unterstützt die Anwendung aktuellen Pflegewissens. Der Pflegeprozess hat auch 60 Jahre nach seiner Entstehung eine ungebrochen zentrale Bedeutung bei der Ausgestaltung professioneller Pflege.







I/7.1.2 Zweck des Pflegeprozesses


Der Regelkreis zum prozessorientierten Handeln dient als Arbeitsinstrument für folgende Zwecke:





• Pflege systematisch und zielgerichtet zu planen, durchzuführen und auszuwerten



• Pflege umfassend und geordnet zu dokumentieren (→ Kap. I/11)



• Pflege individuell auf den einzelnen Menschen abzustimmen



• Festzustellen, welche Art von Hilfe sinnvoll ist und wer diese am besten gewährleistet



• Anforderungen an ein Qualitätsmanagementsystem in diesem Bereich umzusetzen und die Qualität zu verbessern



• Pflege transparent zu machen gegenüber den Pflegebedürftigen, deren Angehörigen, den Kollegen, anderen Berufsgruppen, den Kostenträgern sowie Prüfinstanzen, z. B. MDK



• Eine gezielte Abstimmung zwischen den Altenpflegern zu sichern, sodass die Pflegemethoden nach dem neuesten Stand der Erkenntnis durchgeführt werden



• Personalressourcen sinnvoll zu verteilen



• Berufliche Identität zu stärken. [image: image] 2











I/7.1.3 Pflegeprozess und Pflegedokumentation – Rechtliche Einordnung


Pflegedokumentation → Kap. 1/11


Rechtliche Grundlagen des Pflegeprozesses bilden sich ab:





• Im Altenpflegegesetz (§ 3)



• Den Ausführungen zu den Maßstäben und Grundsätzen zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalität nach § 113 SGB XI



• Den Prüfkonstrukten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung/MDK (Erhebungsbogen zur Prüfung von stationären Pflegeeinrichtungen, Anlage 2 zu den Qualitätsprüfungs-Richtlinien vom 11.6.2009 in der Fassung vom 30.6.2009 Kap. I/9.2.1)



• Den Heimkriterienkatalogen der Heimaufsichtsbehörden auf der Grundlage der Landesheimgesetze.






Der Erhebungsbogen zur Prüfung der Qualität nach den §§ 114 ff. SGB XI, der für den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung die Prüfgrundlage im ambulanten und stationären Bereich bildet, bewertet den Pflegeprozess im Hinblick auf die Verantwortung der Pflegefachkraft. Gefragt wird nach der Organisation der fachlichen Planung, Durchführung und Evaluation der Pflegeprozesse und der fachgerechten Führung der Pflegedokumentation.




Nicht dokumentierte Pflege führt in einem Zivilrechtsstreit zu einer Beweislastumkehr, sodass die Pflegenden bzw. der Einrichtungsträger die fachgerechte Durchführung der Pflege beweisen müssen.





Die Maßstäbe und Grundsätze für die Qualität und die Qualitätssicherung sowie für die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitätsmanagements nach § 113 SGB XI in der ambulanten und vollstationären Pflege enthalten Hinweise zur prozesshaften Pflege. Dienste und Einrichtungen sind verpflichtet, ein praxistaugliches Pflegedokumentationssystem vorzuhalten. Die Pflegedokumentation ist sachgerecht und kontinuierlich zu führen und umfasst die Bereiche:





• Stammdaten



• Pflegediagnostik und Informationssammlung inkl. Erfassung von pflegerelevanten Biografiedaten



• Pflegeplanung



• Pflegebericht



• Leistungsnachweis.






Innerhalb dieser Bereiche werden alle für die Erbringung der vereinbarten Leistungen notwendigen Informationen im Rahmen des Pflegeprozesses erfasst und bereitgestellt. Das Dokumentationssystem ist in Abhängigkeit von bestehenden Pflegeproblemen im Rahmen der vereinbarten Leistungen ggf. zu erweitern.


Aus den Unterlagen der Pflegedokumentation müssen jederzeit der aktuelle tägliche Verlauf und der Stand des Pflegeprozesses ablesbar sein (Abb. I/7.2). [image: image] 3




Darüber hinaus dient die Pflegedokumentation auch der Prüfung durch die Pflegekassen. Zur Überprüfung der Pflegebedürftigkeit ist der Medizinische Dienst der Krankenversicherung berechtigt, Auskünfte und Unterlagen über Pflegeziele und Pflegemaßnahmen mit Einwilligung des Versicherten bei der Pflegeeinrichtung einzuholen. In der Regel findet bei einer ambulanten oder stationären Einrichtung ein Mal jährlich eine Qualitätsprüfung gemäß § 114 SGB XI durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung statt. Dabei wird bei den meisten Qualitätskriterien die Pflegedokumentation als Nachweis zugrunde gelegt.







Vorsicht


Die vollstationäre Pflegeeinrichtung hat die Pflegedokumentation nach der geltenden Regelung gemäß § 113 SGB XI mindestens drei Jahre nach Ablauf des Kalenderjahres der Leistungserbringung aufzubewahren. Im ambulanten Bereich ist die Pflegedokumentation beim pflegebedürftigen Menschen aufzubewahren. Soweit eine sichere Aufbewahrung dort ausnahmsweise nicht möglich ist, ist die Pflegedokumentation beim ambulanten Pflegedienst zu hinterlegen.









[image: image]
Abb. I/7.2 Ausschnitt aus einem beschrifteten Pflegedokumentationsbogen. [V099]













I/7.1.4 Ärztliche Anordnungen und der Pflegeprozess






• Neben den Bereichen in der Pflege, die eigenständig geplant, durchgeführt und ausgewertet werden, gibt es viele Tätigkeiten, die aufgrund einer ärztlichen Anordnung zu erledigen sind. Pflegerisches Handeln bewegt sich immer in einem Spektrum von selbstständigen Handlungen, kooperativem Handeln und Ausführung von Weisungen. Die Ausführung von ärztlichen Anweisungen ist nicht mit dem Modell des Pflegeprozesses abzubilden, sondern wird zusätzlich in den Behandlungsplan eingebaut (z. B. die verordnete medizinische Behandlungspflege, die Gabe verordneter Medikamente und die entsprechenden Durchführungsnachweise).



• In der Pflegedokumentation muss deutlich erkennbar sein, welche Tätigkeiten aufgrund einer ärztlichen Anordnung durchgeführt werden (Abb. I/7.3) und welche auf der eigenständigen Planung der Altenpflegekräfte beruhen. Darüber hinaus ist es für manche Themen sinnvoll, Ziele multiprofessionell festzulegen, Maßnahmen durchzuführen und auszuwerten (z. B. zusammen mit Alltagsbegleitern oder Ergotherapeuten).










[image: image]
Abb. I/7.3 Ausschnitt aus einem Dokumentationsbogen für ärztliche Anordnungen. [V166]













I/7.2 Pflegetheoretischer Bezugsrahmen


Theorien, Konzepte, Modelle → Kap. I/2


Pflegeforschung → Kap. I/3




[image: image] Fallbeispiel Stationär, Teil I


Botho Rilling, ein 82-jähriger Vater von zwei Kindern und Großvater von 3 Enkeln, hat sich schweren Herzens entschieden, in das „Seniorenzentrum Maxeberg“ zu ziehen. In letzter Zeit ist es ihm zunehmend schwer gefallen, sich selbst zuhause zu versorgen. Heute ist der Tag, an dem Herr Rilling den Umzug von seinem Haus in die stationäre Einrichtung vornehmen lässt. Er hat von der Einrichtung einen guten Eindruck, denn er kennt sie durch frühere Besuche bei Freunden und Bekannten. In einem Gespräch mit Herrn Rilling versucht Hermine Brauer, die zuständige Altenpflegerin, einen Überblick über sein bisheriges Leben und seine Erwartungen zu bekommen und Informationen für die Pflegeplanung zu sammeln.




Pflegetheorien sollen Aussagen zu Tatsachen oder Erscheinungen in der Pflege erklären. In der Anwendung kann eine Theorie eine Hilfe geben, systematisch, bewusst und effektiv zu denken, zu kommunizieren und zu handeln. Mit den verschiedenen Pflegetheorien sind unterschiedliche Auffassungen verbunden, wie Pflege verstanden und erklärt wird. Daraus ergeben sich für die Umsetzung einer theoriegestützten Pflege unterschiedliche Schwerpunkte und Handlungsempfehlungen. So wird Pflege von einigen Theoretikern als dynamischer Interaktionsprozess zwischen Pflegenden und Pflegebedürftigen verstanden, von anderen als Prozess zur Befriedigung der Bedürfnisse Pflegebedürftiger.


Eine pflegetheoretische Grundausrichtung kann sich z. B. in Pflegekonzepten, Pflegeleitbildern und auch in der Umschreibung dessen, was zur Pflege gehört, verdeutlichen. Darüber hinaus haben Pflegetheorien die Gestaltung der Pflegediagnostik und der pflegerischen Dokumentation beeinflusst.


Zur übersichtlichen Gliederung der Informationssammlung können Elemente aus Pflegetheorien hilfreich sein. Da jeder Pflegetheorie ein bestimmtes Pflegeverständnis zugrunde liegt, können sich unterschiedliche Gewichtungen einzelner Aspekte ergeben. In der Informationssammlung werden entsprechend je nach pflegetheoretischer Grundlage bestimmte Themen stärker und andere schwächer betont:





• Nach Roper (Kap. I/2.2.7) bzw. Juchli können die Aktivitäten des täglichen Lebens als Kriterien herangezogen werden. Für jede Aktivität wird überprüft, wo genau der Pflegebedürftige eingeschränkt ist und wo er ohne Unterstützung zurechtkommt



• Nach Orem (Kap. I/2.2.6) achten die Pflegenden insbesondere auf Selbstpflegeerfordernisse und identifizieren Selbstpflegefähigkeiten und Selbstpflegedefizite



• Nach Friedemann mit ihrer Familien- und umweltbezogenen Pflege ist die Erhaltung und Förderung der Selbstständigkeit in den Familien ein zentrales Ziel. Jede vorhandene, aber auch potenzielle Ressource und Fähigkeit des Pflegebedürftigen, seiner Familie und ihrer Mitglieder – im System – wird ermittelt und beachtet



• In der Altenpflege des deutschsprachigen Raums findet die Pflegetheorie von Monika Krohwinkel große Beachtung (Kap. I/2.2.1, Tab. I/7.1). Sie versteht Pflege als einen Prozess, durch den Pflegebedürftige so gefördert werden, dass sie ein möglichst großes Maß an Autonomie, Wohlbefinden und Lebensqualität erreichen. Zur Strukturierung des Pflegeprozesses auf der Grundlage dieser Annahmen entwickelte sie das Modell der „Aktivitäten und existentiellen Erfahrungen des Lebens“ (AEDL) das ebenfalls eine Orientierung zur Erfassung der aktuellen Lebenssituation eines Menschen bietet. Später modifizierte Krohwinkel ihr Modell, das nun von „Aktivitäten, Beziehungen und existenziellen Erfahrungen des täglichen Lebens“ (ABEDL®) spricht (Kap. I/2.2.1).
















	

Tab. I/7.1 Die Pflegeprozess-Modelle der WHO, von Krohwinkel, Brobst und Fiechter/Meier.




	4-Schritt-Modell der WHO und nach Roper

	4-Schritt-Modell nach Krohwinkel

	5-Schritt-Modell nach Brobst

	6-Schritt-Modell nach Fiechter/Meier

	6-Schritt-Modell nach Wilkinson

	In diesem Buch








	Assessment(Pflegebedürftigkeit einschätzen)

	Erhebung/Pflegediagnose

	Einschätzung

	Informationen sammeln

	Assessment

	Pflegediagnostik (inkl. Pflegeanamnese, Biografiearbeit und Risikopotenzialanalyse)




	 
	 
	Pflegediagnose

	Probleme und Ressourcen finden, Pflegediagnosen stellen

	Diagnose

	Ermittlung des Pflege- und Betreuungsbedarfs




	Planning(Pflege planen)

	Planung

	Planung

	Ziele festlegen

	Ergebnisplanung

	Pflegetherapie (Ziele festlegen, Maßnahmen planen)




	 
	 
	 
	Maßnahmen planen

	Interventionsplanung




	Intervention (Pflege durchführen)

	Durchführung/Pflegetherapie

	Umsetzung

	Maßnahmen durchführen

	Implementierung

	Maßnahmen durchführen




	Evaluation (Beurteilen, Verbessern)

	Auswertung/Evaluation

	Auswertung

	Überprüfen und verbessern

	Evaluation

	Pflegeevaluation
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Die ABEDL® und andere Gliederungen dienen jedoch lediglich als Unterstützung zur systematischen Darstellung von pflegebezogenen Themen. Sie haben die Funktion einer Hilfe für Altenpfleger, die jedoch in jedem einzelnen Fall selbst entscheiden, wie sie ihre Schwerpunkte setzen. Die Zuordnung zu bestimmten ABEDL® ist manchmal nicht eindeutig zu klären (z. B. Schmerzen bei Bewegung).




Lern-Tipp


Welche Art des Pflegeprozesses kennen Sie aus Ihrer praktischen Arbeit? Ordnen Sie bitte im Gespräch mit anderen Schülern ein, wie Ihrer Meinung nach ein zielorientierter Prozess zu gestalten wäre.









Struktur des Pflegeprozesses


Je nach pflegetheoretischer Ausrichtung kann auch der Prozess, der sich zwischen den Pflegenden und dem Pflegebedürftigen vollzieht, etwas unterschiedlich gedeutet und differenziert werden. Es besteht jedoch weitgehend Einigkeit darüber, dass der Pflegeprozess zunächst in vier Kernphasen eingeteilt werden kann (wurde von Yura und Walsch erstmals beschrieben).


Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat das Modell 1974 in dieser Form aufgegriffen und weltweit verbreitet (Tab. I/7.1).


Zur weiteren Differenzierung und besonderen Herausstellung bestimmter Aspekte wurde der Prozess von verschiedenen Autoren in fünf (z. B. Ruth Brobst, 1997) oder auch sechs Schritte aufgeteilt (Tab. I/7.1).


In der amerikanischen Literatur wird häufig ein Modell mit fünf Schritten verwendet, in dem die Pflegediagnose als ein eigener Schritt beschrieben ist. Dies unterstreicht die Bedeutung einer abschließenden Beurteilung der Einschätzungsphase, die Aufschluss über die Pflegebedürftigkeit eines Menschen gibt und gleichzeitig den folgenden Pflegeplan begründet.


Ein sechsstufiges Modell des Pflegeprozesses wurde in den 1960er-Jahren von Verena Fiechter und Martha Meier entworfen und in der Folgezeit weiterentwickelt (Tab. I/7.1). In dieser Darstellung ist speziell der Schritt der Zielsetzung zusätzlich herausgehoben. Die Beschreibung von Fiechter und Meier hat im deutschsprachigen Raum große Beachtung erlangt und wird in vielen Einrichtungen als Richtlinie für die Ausgestaltung des Pflegeprozesses und der Pflegedokumentation zu Grunde gelegt. Wilkinson unterscheidet ebenfalls sechs Schritte und verwendet für die Planung der Ziele den Ausdruck „Ergebnisplanung“ (Tab. I/7.1).


In der Altenpflege hat sich eher die Gliederung in vier Phasen durchgesetzt, wobei die einzelnen Phasen immer genauer differenziert und beschrieben werden. Monika Krohwinkel entschied sich, in Anlehnung an das Phasenmodell der WHO, für einen vierstufigen Pflegeprozess.








Klientenperspektive






• In der Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz in stationären Einrichtungen ist die Wahrnehmung und Dokumentation der Klientenperspektive wichtig. Es kann hilfreich sein, in der Pflegedokumentation eine Spalte für die „Sicht des Pflegebedürftigen“ zu schaffen und dadurch den Blick der Pflegenden immer wieder auf die Bewohnerperspektive zu lenken



• Die Sicht des Pflegebedürftigen zu den einzelnen Problemen und damit verbundenen Zielen und Maßnahmen spielt gerade bei psychisch veränderten Menschen eine entscheidende Rolle für den Erfolg der eingeleiteten Maßnahmen. Damit wird eine effiziente und effektive Pflegedokumentation bei Menschen mit Demenz zur Basis für eine qualitativ hochwertige und an der Lebensqualität des Betroffenen orientierten Pflege und Betreuung



















I/7.3 Phasen des Pflegeprozesses





[image: image] Fallbeispiel Stationär, Teil II


Botho Rilling erzählt der Altenpflegerin Hermine Brauer im Erstgespräch, dass er ungern in die Altenpflegeeinrichtung gehe, da er sein Haus und den schönen Garten vermissen werde. Früher war er Gärtner. Er habe sich für den Umzug entschieden, da er allein lebe und seit geraumer Zeit nach einem Schlaganfall fremde Hilfe benötige. Er habe eine Tochter, die in Amerika wohne und einen Sohn, zu dem er keinen Kontakt pflege.


Ein Neffe besuche ihn regelmäßig und versorgte ihn daheim mit Lebensmitteln und frischer Wäsche. Ein regelmäßiger Kirchenbesuch ist für Herrn Rilling sehr wichtig und er hofft, dass er dies fortsetzen kann. Er kann nicht mehr selbstständig laufen, da er sein linkes Bein und seinen linken Arm nicht richtig spürt. Das Sprechen fällt ihm schwer. Die Mahlzeiten hatte der ambulante Pflegedienst für ihn mitgebracht und vorbereitet. Er mag keinen Spinat und hat kaum Appetit. Das Essen fällt ihm noch schwer, aber er ist zuversichtlich, dass es ihm bald besser gehen wird.




Der Pflegeprozess (Abb. I/7.4) beginnt mit dem ersten Kontakt zwischen den Altenpflegekräften und dem Pflegebedürftigen. Für die umfassende Pflegediagnostik sind die ersten Gespräche, in denen sich der Pflegebedürftige und die Pflegenden kennen lernen, grundlegende Schritte beim Aufbau einer professionellen Vertrauensbasis. Zu Beginn werden richtungsweisende Informationen über Probleme, Ressourcen, Gewohnheiten und Erfahrungen des Pflegebedürftigen und dessen Umfeld erhoben.
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Abb. I/7.4 Der Pflegeprozess. [M595]








Die Informationssammlung darf nicht in ein bloßes Abfragen einer Checkliste münden. Vielmehr geht es hier um einen sensibel zu gestaltenden Erstkontakt, der die Basis für ein sich weiter aufbauendes Vertrauensverhältnis sein soll.


In weiteren Gesprächen und Beobachtungen müssen diese Informationen ergänzt und vertieft werden. Eine korrekte Beschreibung der Pflegebedürftigkeit eines Menschen kann nur erfolgen, wenn ausreichend Informationen vorliegen. Diese können durch verschiedene Methoden gewonnen werden. Eine Pflegeplanung baut auf korrekt erfassten pflegerelevanten Informationen auf.


Insbesondere lebensgeschichtliche Aspekte sind bei Gesprächen mit alten Menschen wie ein Türöffner für Wünsche und Bedürfnisse. Wenn ältere Menschen über wichtige Ereignisse in ihrem Leben erzählen, können Altenpfleger sich ein Bild machen über die Einstellungen, Werte und Bedürfnisse des Betroffenen. Biografiegeleitetes Arbeiten verlangt die Zustimmung des Pflegebedürftigen, diese Informationen als Bestandteil der Pflegediagnostik dokumentieren zu dürfen (Abb. I/7.5). Sie bieten für alle Mitarbeiter und Beteiligten eine wertvolle Grundlage zum Verständnis des Verhaltens des jeweiligen Menschen (→ Kap. I/10).




Ausgangspunkt und Beginn des Pflegeprozesses ist die aktuelle pflegerische Situationseinschätzung in einem pflegerischen Assessment. Der Bedarf an Pflege wird einerseits durch die festgestellte Pflegebedürftigkeit und andererseits durch das Leistungsspektrum der Altenpflegeeinrichtung sowie den Auftragsumfang durch den Pflegebedürftigen bzw. seine Angehörigen bestimmt.
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Abb. I/7.5 Die Umsetzung des Pflegeprozesses in der Pflegedokumentation. [M595]












Einschätzung versus Assessment in der Pflege





Pflegeassessment:  Einschätzung der Selbstständigkeit bzw. Pflegebedürftigkeit sowie der Risikopotenziale des Menschen anhand kriterienorientierter und strukturierter Verfahren, z. B. standardisierter Schemata (Assessmentinstrumente) sowie Bestimmung der notwendigen pflegerischen Unterstützung.




Der Begriff Assessment wird in jüngster Zeit häufiger verwendet, um die Einschätzungsphase systematisch zu beschreiben. Ursprünglich wurde der erste Schritt des Pflegeprozesses im Englischen mit Assessment bezeichnet und mit „Einschätzung“ ins Deutsche übersetzt. Inzwischen wird der Begriff Assessment als englischer Fachbegriff direkt verwendet. In diesem Sinn ist Assessment als differenzierte Erfassung bestimmter gesundheitsbezogener Probleme zu begreifen, die als Grundlage der Pflegeplanung dienen.








I/7.3.1 Pflegediagnostik





Pflegediagnostik:  Prozess der Informationssammlung von der ersten Erhebung von Informationen bis zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit anhand einer (oder mehrerer) Pflegediagnose(n).




Informationen können zunächst aus schriftlichen Unterlagen gewonnen werden, die der Pflegebedürftige mit sich führt. Daneben kommt dem Erstgespräch mit dem Pflegebedürftigen in der Pflegediagnostik eine zentrale Bedeutung  zu. Dieser Erstkontakt umfasst neben der Befragung des Pflegebedürftigen auch eine körperliche Untersuchung und, wenn sinnvoll, eine Einbeziehung von Angehörigen und anderen Bezugspersonen (Abb. I/7.6).
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Abb. I/7.6 Oft können Altenpfleger eine vollständige Pflegeanamnese und -diagnostik nur mithilfe der Angehörigen erheben. [K333]








Viele Informationen werden allerdings erst später zugänglich, wenn sich die Beziehung zu dem Pflegebedürftigen über einen Zeitraum entwickelt hat. Außerdem kommen täglich neue Informationen hinzu, z. B. die Reaktion des Pflegebedürftigen auf die ihm angebotene Pflege.


Idealerweise entwickelt sich eine Beziehung und Vertrauensbasis zwischen dem Pflegebedürftigen und den Altenpflegern und weitere Informationen aus der Biografie kommen hinzu und vervollständigen so die Pflegeanamnese.


Neben dem Aufnahmegespräch ist die Pflegevisite ein wichtiges Instrument zur Informationssammlung und Überprüfung der weiteren Schritte.


Kommen neue Informationen hinzu, überprüfen Altenpfleger, ob die Pflegeplanung auf Grund dieser Informationen geändert werden muss. Die Informationssammlung ist demzufolge nie abgeschlossen, sondern ein kontinuierlicher Prozess.




Die Qualität der Informationssammlung ist entscheidend für alle weiteren Schritte des Pflegeprozesses. Stellen sich bei der Durchführung nachfolgender Schritte Umsetzungsprobleme ein, ist dies häufig auf das Fehlen von wichtigen Informationen zurückzuführen.





Die Pflegenden nutzen folgende Informationsquellen:





• Befragungen des Pflegebedürftigen und seiner Angehörigen



• Beobachtung des Verhaltens z. B. in der Einrichtung und in seinem sozialen Umfeld



• Spontane Äußerungen des Pflegebedürftigen, seiner Angehörigen oder Mitbewohner und sonstige Gespräche



• Medizinische Diagnosen, Krankengeschichte und Untersuchungsergebnisse



• Pflege- und Überleitungsberichte von anderen Einrichtungen, Krankenhausaufenthalten oder betreuenden ambulanten Pflegediensten



• Teammitglieder und Angehörige anderer therapeutischer Berufe, die Kontakt mit dem Pflegebedürftigen haben, z. B. Sozialer Dienst, Seelsorger, Physiotherapeuten.






Die Informationen lassen sich einteilen nach der Informationsquelle in direkte und indirekte Informationen und nach dem Informationstyp in subjektive und objektive Informationen.





• Direkte Daten: Informationen, die vom Pflegebedürftigen selbst erfahrbar sind



• Indirekte Daten: Informationen, die nicht direkt vom Pflegebedürftigen kommen, sondern z. B. über alte Krankenakten, Arztbriefe, Pflegeberichte, Überleitungsbogen, Informationen von Angehörigen



• Subjektive Daten: vom Pflegebedürftigen kommunizierte Empfindungen, die schwer oder nicht messbar sind, z. B. Schmerzen, Angst, Wut, Trauer, Übelkeit



• Objektive Daten: messbare Informationen über Vitalfunktionen, z. B. Blutdruck, Puls, Temperatur, Harnmenge, gemessene Risiken (Assessmentinstrumente).






Zur Erfassung der gesamten Lebenssituation des Pflegebedürftigen müssen Informationen aus verschiedenen Bereichen kontinuierlich erhoben werden:





• Persönliche Daten, wie Name, Vorname, Alter, Anschrift, Religionszugehörigkeit, Beruf, Wohnort, Versicherung



• Daten zur sozialen Situation, sie beschreiben das aktuelle gesellschaftliche Leben des Pflegebedürftigen, z. B.: allein lebend, verheiratet, verwitwet, Lebenspartner, Angehörige, Bezugspersonen, Kinder, Freunde



• Analyse der physischen Verfassung, z. B. akute und chronische Krankheiten, ärztliche Befunde, körperliche Einschränkungen



• Analyse der psychischen Verfassung, z. B.: Angst, Optimismus, Nervosität



• Analyse der Gewohnheiten, wie Vorlieben und Abneigungen



• Lebensgeschichte (Biografie), die einen Zugang zum Pflegebedürftigen sowie Verständnis für seine Persönlichkeit ermöglichen (→ Kap. I/10).








Leitfaden zur Gliederung der Informationssammlung


Pflegetheorien bilden idealerweise die Grundlage einer professionellen Pflege und systematischen Informationssammlung.


In vielen Einrichtungen werden die ABEDL® (Kap. I/2.2.1) auch zur übersichtlichen Gestaltung von Formularen oder Checklisten verwendet, um den Altenpflegern die Sortierung und Dokumentation der gewonnenen Informationen zu erleichtern.


Manche Pflegende benutzen diese Vorlagen für die Sammlung pflegerelevanter Informationen im Gespräch mit dem Pflegebedürftigen. Dies kann als Gedankenstütze sinnvoll sein, birgt aber die Gefahr eines „Abarbeitens“. Aus diesem Grund überlegen die Altenpfleger vor dem Gespräch, ob die Verwendung einer Checkliste bei dem jeweiligen Pflegebedürftigen wirklich angebracht ist und wenn ja, welche Fragen zu stellen sind. So ist es nicht notwendig, einen Pflegebedürftigen, der seine Körperpflege selbstständig vornehmen kann, nach seinen Gewohnheiten beim Waschen zu fragen. Außerdem beschränken die Altenpfleger ihre Beobachtungen nicht nur auf die Checkliste, sondern stellen Fragen, die darüber hinausgehen und beobachten den Pflegebedürftigen während des Gesprächs.







Assessmentinstrumente und Skalen


In den vergangenen Jahren wurde eine große Zahl von Instrumenten entwickelt, mit deren Hilfe sich die Situation eines Pflegebedürftigen recht genau beschreiben lässt. So kann anhand der Braden- oder Nortonskala (Kap. I/17.2) das Dekubitusrisiko beschrieben und mit einer Zahlenskala gemessen werden. Systeme wie der Functional Independence Measure (FIM, siehe unten) oder der Barthel-Index (Kap. I/33.2.4) dienen dazu, den Grad der Selbstständigkeit bzw. Abhängigkeit eines Pflegebedürftigen zu beschreiben und einzustufen. Zur Einschätzung des kognitiven Status wird darüber hinaus der Mini-Mental-Status (MNS) eingesetzt. Noch komplexer sind Systeme wie das Residence Assessment Instrument (RAI) oder Planification informatisée des soins infirmiers requis (Plaisir), die teilweise in der Langzeitpflege und Altenpflege benutzt werden und möglichst genau den Pflegebedarf der Bewohner spiegeln sollen. Die Anwendung von solchen wissenschaftlich entwickelten Instrumenten wird immer mehr zum fachlichen Standard, um eine möglichst stabile Qualität der Einschätzung von Pflegebedürftigkeit und Pflegebedarf zu gewährleisten sowie die Wirksamkeit von Pflegemaßnahmen messen zu können (→ Kap. I/9).




Pflegebedürftigkeit nach dem Pflegeversicherungsgesetz (§ 14 SGB XI) liegt vor, wenn gewöhnliche und regelmäßig zu verrichtende Tätigkeiten des täglichen Lebens wegen Krankheit oder Behinderung dauerhaft – voraussichtlich jedoch für mindestens sechs Monate – nicht mehr in vollem Umfang durchgeführt werden können (Kap. I/1.3). Zusätzlich können Menschen mit Demenz höhere Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten, wenn mit dem PEA-Begutachtungsverfahren eine eingeschränkte Alltagskompetenz festgestellt wird (PEA – Personen mit erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz → Kap. I/1.9.2.1).





Der Einsatz von Assessmentinstrumenten gewinnt an Bedeutung. Solche Hilfsmittel können sinnvoll angewendet werden, wenn die Anwender mit den Hintergründen vertraut sind. Instrumente können jedoch nicht die Kompetenzen der Altenpfleger ersetzen, die nötig sind, Informationen bei jedem Einzelfall richtig zu verstehen und zu interpretieren. Die Anwendung eines Assessmentinstrumentes muss in Beziehung zum weiteren praktischen Handeln stehen.







Formulierung von Pflegediagnosen als Ergebnis der Einschätzungsphase


Aus den gesammelten Informationen werden in einem nächsten Schritt die pflegerelevanten Ressourcen bzw. Probleme herausgearbeitet. Ein Pflegeproblem besteht, wenn die Selbstständigkeit eines Menschen in einem Lebensbereich eingeschränkt ist, er das Problem nicht selbst lösen kann und das Problem durch pflegerische Maßnahmen kompensiert oder teilweise kompensiert werden kann, z. B. durch Unterstützung, Anleitung oder Übernahme der Tätigkeit.


Das Herausfiltern von relevanten Informationen erfordert ein gründliches und überlegtes Vorgehen der Altenpflegekräfte. Die gewonnenen Informationen werden zunächst sortiert, auf ihre Bedeutung geprüft, dann mit anderen Informationen verglichen und in Beziehung gesetzt und schließlich interpretiert.


Am Ende dieses diagnostischen Prozesses steht die abschließende Gesamtbeurteilung, um welche zentralen Pflegeprobleme – wenn denn welche vorhanden sind – es sich im vorliegenden Fall handelt. Die Altenpflegekräfte halten diese stichwortartig, aber für alle Mitglieder des Teams verständlich im Dokumentationssystem fest und führen, wenn möglich, auch die Ursachen an. So kann z. B. ein Flüssigkeitsdefizit ganz verschiedene Ursachen haben, etwa Verletzungen der Hand, Erbrechen oder Demenz, und deshalb ganz unterschiedliche Handlungen erforderlich machen.


Die Dokumentation eines Pflegeproblems kann auch standardisiert in Form einer Pflegediagnose (→ Kap. I/9) erfolgen.






Instrument zur Messung der funktionalen Selbständigkeit im Alltag: Functional Independence Measure (FIM)


Der FIM ist ein Assessmentinstrument in der Geriatrie, auf dessen Basis Fähigkeiten der Selbstversorgung bewertet werden können. Es werden 18 Merkmale abgefragt, die in sechs Gruppen aufgeteilt sind. Die sechs Gruppen sind:





• Selbstversorgung



• Kontinenz



• Transfer



• Fortbewegung



• Kommunikation



• Kognitive Fähigkeiten.





Der Grad der Selbständigkeit, die für die Ausübung dieser Merkmale besteht, wird in sieben Stufen angegeben, die jeweils genau definiert sind.


Das Instrument eignet sich für strukturierte und einheitliche Einschätzungen und lässt damit auch Vergleiche über einen Zeitraum zu (z. B. Schweregrad einer Behinderung, Veränderung im Laufe der Rehabilitation). Bewertet wird nur, was der Pflegebedürftige tatsächlich aus eigenem Antrieb in seiner aktuellen Situation kann, nicht was er mit seiner Motorik theoretisch oder unter anderen äußeren Bedingungen könnte. Somit kann festgestellt werden, welche Fähigkeiten selbst ausgeführt werden können und für welche Aktionen ein bestimmter Bedarf an Hilfe und Pflege besteht. Der FIM dient auch als Instrument zur Unterstützung der Pflegeplanung und Evaluation.













I/7.3.2 Pflegetherapie


Unter Pflegetherapie wird in diesem Buch die Formulierung der Ziele sowie die Planung und Durchführung der pflegerischen Maßnahmen verstanden. Therapie umfasst nach diesem Verständnis die systematische Planung von Pflege als Basis für alle pflegerischen Maßnahmen.




Pflegeplanung


Unter Pflegeplanung versteht man die konsequente und zielgerichtete Planung, Durchführung und Bewertung von Pflege. Sie ist die gemeinsame Grundlage der Altenpfleger für eine strukturierte Arbeitsweise und dient als ein zentrales Instrument der Qualitätssicherung. Das Ergebnis einer Pflegeplanung ist der schriftliche Pflegeplan, in dem alle wesentlichen Pflege- und Unterstützungsaufgaben sowie die Ressourcen übersichtlich dargestellt sind.




Die Pflegeplanung dient zur Organisation der Pflege und ist Teil des Pflegeprozesses in der professionellen Pflege.




Die Pflegeplanung wird z. B. von einer Pflegefachkraft, der Bezugspflegenden oder der Wohnbereichsleitung erstellt. Eine Einbindung der anderen Fachdisziplinen (z. B. Ärzte, Physiotherapeuten) geschieht häufig im Rahmen von (Pflege)-visiten oder Fallbesprechungen und ermöglicht eine bewohnerorientierte multiprofessionelle Betreuung. [image: image] 4 [image: image] 5







Formulierung von Zielen





Pflegeziele:  Auf die Zukunft gerichtete konkrete Vorstellungen, die eine Veränderung der Lebenssituation eines Pflegebedürftigen beschreiben. Sie definieren ein realistisches, erreichbares und überprüfbares Pflegeergebnis. Leitmotiv und übergeordnetes Ziel in der Versorgung von alten Menschen ist der Erhalt ihrer Selbstständigkeit, ihrer Selbstbestimmung und Teilhabe am sozialen Leben.




Die Pflegeziele können vom Pflegebedürftigen selbst, in Zusammenarbeit mit den Angehörigen oder von den Pflegenden formuliert werden. Die formulierten Ziele sollten nach Möglichkeit zwischen den Beteiligten ausgehandelt werden. Bereiche, auf die sich Pflegeziele beziehen, sind z. B.:





• Körperlicher Zustand des Pflegebedürftigen (z. B. hat intakte Haut; Wunddurchmesser ist bis zum … reduziert um 1 cm)



• Messbare Veränderungen (mittels Assessmentinstrumenten wie Braden-Skala, Nutri-Risiko-Assessment feststellbar)



• Fähigkeiten des Pflegebedürftigen (z. B. kann Transfer aus dem Bett selbstständig durchführen, kann Gesicht und Oberkörper selbst waschen)



• Wissen des Pflegebedürftigen (z. B. kennt die Wirkung des Insulins, erkennt die Zeichen einer Hypoglykämie)



• Verhalten und der Entwicklungsprozess des Pflegebedürftigen (z. B. kann Ängste vor der Pflegeabhängigkeit äußern, akzeptiert die mehrmals am Tage durchzuführenden Blutzuckerkontrollen)



• Wollen (Adhärenz = Einhaltung gemeinsamer Therapieziele) des Pflegebedürftigen (z. B. ist bereit 1,5 Liter am Tag zu trinken).





Um später überprüfen zu können, ob der Pflegebedürftige die Pflegeziele tatsächlich erreicht hat, werden diese genau festgelegt.


Ein korrekt formuliertes Pflegeziel genügt folgenden Anforderungen:





• Passend. Es ist auf ein Problem bezogen



• Bewohnerorientiert und realistisch. Es ist für diesen Pflegebedürftigen tatsächlich erreichbar



• Positiv. Es legt fest, was erreicht und nicht, was vermieden werden soll



• Überprüfbar. Es enthält eine Zeitangabe, bis wann es erreicht sein soll, und darüber hinaus eine präzise Beschreibung des bis dahin erreichten Zustands, der bis dahin erreichten Verfassung oder der vom Pflegebedürftigen auszuübenden Tätigkeit.







„Herr S. geht in zwei Wochen (konkretes Datum benennen) in Begleitung zur Toilette.“


„Frau K. injiziert sich in 5 Tagen selbstständig Insulin s. c.“


Es darf dabei nicht stören, dass z. B. Herr S. im Moment noch mit dem Rollstuhl zur Toilette gefahren wurde oder dass Frau K. noch zur s. c.-Injektion angeleitet wird und sie noch nicht selbstständig ausführt. Es handelt sich ja um Ziele und nicht um Eintragungen in den Pflegebericht, in dem Tatsächliches festgehalten wird. Die Tatsache, dass diese Ziele noch nicht erreicht sind, wird durch die Eintragung an der im Dokumentationssystem für Ziele vorgesehenen Stelle zum Ausdruck gebracht. Hilfsverben wie „sollen“, „müssen“ oder „können“ sind nicht notwendig.


Schlagwörter wie „größtmögliche Selbstständigkeit“ oder „baldige eigenständige Versorgung“ gelten im Prinzip für alle Pflegebedürftigen und können die Aufgabe einer Zielbeschreibung, nämlich die Auswahl geeigneter Maßnahmen zu erleichtern und den Pflegebedürftigen zu motivieren, nicht erfüllen.


In Abhängigkeit vom Pflegeziel stimmen die Pflegenden mit den Pflegebedürftigen dann entsprechende Pflegemaßnahmen ab.




Pflegeziele lassen sich in Nah- und Fernziele unterscheiden und haben einen prozesshaften Charakter, d. h. sie werden regelmäßig aktualisiert.


Dabei spielt die Umsetzung der Pflegeplanung eine wichtige Rolle.


Pflegeziele können in Bezug zur Lebenssituation eines Pflegebedürftigen unterschieden werden in:





• Fördernde Ziele



• Präventive (vorbeugende) Ziele



• Kurative (heilende) Ziele



• Rehabilitative (wiederherstellende) Ziele



• Palliative (erleichternde) Ziele.










Planung der Pflegemaßnahmen





Pflegemaßnahmen (Pflegeinterventionen):  Tätigkeiten, die dem Erreichen der Pflegeziele dienen. Art und Zeitpunkt der Pflegemaßnahmen sind in der Pflegeplanung festzulegen. Pflegemaßnahmen werden nach der Festlegung der angestrebten Pflegeziele geplant.




Gemeinsam mit dem Pflegebedürftigen und ggf. seinen Bezugspersonen werden konkrete Pflegemaßnahmen vereinbart. Die Planung erfolgt insbesondere bei Menschen mit Demenz in enger Abstimmung mit den Bezugspersonen und den Betreuern (Abb. I/7.7).






[image: image]
Abb. I/7.7 Pflegeplanung durch ein Team erhöht die Pflegekompetenz. Der Austausch von Meinungen und Erfahrungen erleichtert es allen Beteiligten, die festgelegten Ziele und Maßnahmen zu akzeptieren. [O408]








Die zwischen Pflegebedürftigem und Altenpflegern besprochenen Pflegemaßnahmen werden konkret als Antwort auf folgende W-Fragen formuliert: „Wer macht wann, was, wie, womit?“ Die Formulierung ist so knapp wie möglich und so ausführlich wie nötig.


Pflegemaßnahmen können entweder individuell für jede Pflegesituation formuliert oder mithilfe eines vorhandenen Pflegestandards geplant, durchgeführt und dokumentiert werden.


Ein Pflegestandard ist eine präzise Anweisung in der die Maßstäbe für das pflegerische Handeln beschrieben sind. Mit einem Pflegestandard werden die Qualität, die Art und der Umfang pflegerischer Handlungen festgelegt. Die Inhalte der Pflegestandards basieren auf Forschungsergebnissen und bedürfen der laufenden Aktualisierung (Kap. III/7.2.2).


In den vergangenen Jahren wurden zunehmend nationale Expertenstandards entwickelt, die eine wichtige Grundlage zur Ausgestaltung der einrichtungsinternen Pflegestandards bilden).




Altenpfleger treffen ihre Entscheidung für oder gegen eine bestimmte Pflegemaßnahme auf Grund ihrer Erfahrung und Intuition sowie unter Berücksichtigung des aktuellen pflegerischen Wissens. Dieses können sie z. B. aus Pflegediagnosen (→ Kap. I/9) ableiten, in denen die Begründungen für die Auswahl der Pflegemaßnahmen enthalten sind.





Eine Überprüfung, ob die Maßnahmen eindeutig und präzise formuliert sind, sollte regelmäßig stattfinden, z. B. im Rahmen einer Pflegevisite. Floskeln und Redewendungen wie „psychische Betreuung“ oder „Angst nehmen“ erfüllen die Kriterien einer eindeutig formulierten Maßnahme ebenso wenig wie „man sollte den Seelsorger rufen“ oder „versuchen, auf Frau B. einzuwirken“. Besser sind Aussagen wie „Herrn Z. zu den Mahlzeiten an den Tisch setzen“ oder „Die Wohnbereichsleitung motiviert die Bewohnerin für ein Vollbad am Dienstag.







Kategorien der Pflegemaßnahmen


 Pflegemaßnahmen werden im Sinne von Monika Krohwinkel „physisch-funktionalen“ (unterstützenden) oder „willentlich-emotionalen“ (lehrenden) Dimensionen zugeordnet.


Die physisch-funktionale Dimension beschreibt Methoden und Hilfsmittel der Pflegenden und hinterfragt die Auswirkungen auf den Pflegebedürftigen. Die Methode des unterstützenden Pflegehandelns drückt sich aus in der Beaufsichtigung, teilweiser Übernahme oder vollständiger Übernahme von Tätigkeiten.





• Beaufsichtigung (Bf) meint, dass die Tätigkeit vom Pflegebedürftigen selbstständig durchgeführt wird, er aber durch Altenpfleger beobachtet wird, die jederzeit auch eingreifen können, um Schaden abzuwenden



• Teilweise Übernahme (tÜ) ist gekennzeichnet durch die Unterstützung der Tätigkeiten des Pflegebedürftigen, z. B. wenn sich ein alter Mensch Gesicht und Oberkörper selbstständig waschen kann, aber Unterstützung bei der Reinigung im Intimbereich benötigt



• Vollständige Übernahme (vÜ) von Tätigkeiten beschreibt die umfassende Übernahme von Tätigkeiten, z. B. die Haarwäsche bei einem bettlägerigen alten Menschen (Abb. I/7.8.










[image: image]
Abb. I/7.8 Bei der „vollständigen Übernahme“ führen Altenpfleger eine Handlung ohne aktive Beteiligung des Pflegebedürftigen aus. [K115]







Die willentlich-emotionale Dimension greift den pädagogisch-psychologischen Aspekt des pflegerischen Handelns im Hinblick auf Förderung von Selbstwertgefühl, Hoffnung und Ermutigung im Zusammenhang mit Unabhängigkeit und Wohlbefinden auf. Dieses „befähigende“ Pflegehandeln zeigt sich in Information, Beratung, Anleitung und Motivation.





• Information (I) umfasst z. B. Möglichkeiten, wie Pflegebedürftige vor Verletzungen bei erhöhter Blutungsneigung durch angepasstes Verhalten geschützt werden können



• Beratung (B) bezieht sich z. B. auf den Einsatz von Hilfsmitteln bei Bewegungseinschränkung



• Motivation (M) lenkt die Aufmerksamkeit des Pflegebedürftigen z. B. auf die Teilnahme an Beschäftigungsangeboten in einer Altenpflegeeinrichtung



• Anleitung (A) schließt Beratung des Pflegebedürftigen oder seiner Bezugspersonen ein, z. B. das Aufstehen aus dem Bett für einen Menschen mit rechtsseitiger Parese nach Schlaganfall. Hier gilt es aufzuklären, zu üben und auch den Hilfsmitteleinsatz zu prüfen.






Diese beiden Dimensionen, das befähigende und das unterstützende Pflegehandeln, spiegeln sich idealtypisch im Pflegeverhalten. [image: image] 6 [image: image] 7 [image: image] 8




Irrtümlicherweise wird häufig angenommen, dass auch die vom Arzt angeordneten Maßnahmen (z. B. das Verabreichen von Injektionen oder das Anlegen eines Verbands) in den Pflegeplan einbezogen werden müssten.


Beim Verständnis der Pflegeplanung als Planungsinstrument der Pflege kann das aber nicht sein, da die Pflegenden hier ja keinen Entscheidungsspielraum haben.


Sie führen die vom Arzt angeordneten Maßnahmen trotzdem selbstverständlich genauso gewissenhaft aus wie die von ihnen selbst geplanten Interventionen und dokumentieren die Durchführung auf dem Durchführungskontrollblatt.





Jede Altenpflegekraft hat ein individuelles Verständnis davon, was sie unter guter Pflege versteht.


Ihre eigenen Erfahrungen aus der Pflegepraxis spielen dabei eine Rolle, dürfen aber nicht unkritisch für jeden pflegebedürftigen Menschen übernommen werden. Es ist sinnvoll, die Pflegeplanung im Pflegeteam gemeinsam zu erstellen und zu bewerten.








I/7.3.3 Durchführung der Pflegemaßnahmen





Nach Festlegung von Zielen und Pflegemaßnahmen führen Pflegende die entsprechenden Pflegehandlungen durch. Zur korrekten Durchführung können die Richtlinien in den Pflegestandards zu Hilfe genommen werden. Wird eine Pflegemaßnahme durchgeführt, ist immer das aktuelle Befinden des Pflegebedürftigen zu berücksichtigen und die Pflegemaßnahme ggf. anzupassen.






[image: image] Fallbeispiel Stationär, Teil III


Pflegeplanung im Sinne des Pflegeprozesses zum Fallbeispiel über Botho Rilling, das in diesem Kapitel aufgeführt ist.








	Pflegediagnostik
	Pflegetherapie
	Pflegeevaluation



	Ziele festlegen
	Maßnahmen planen





	Altenpflegerin Hermine Brauer hat im Erstgespräch folgende Pflegeprobleme und Ressourcen herausgearbeitet, die sich an den ABEDL® von Krohwinkel orientieren.Sie kann folgende Pflegediagnosen stellen:
	Frau Brauer hat mit Botho Rilling folgende Pflegeziele nach den ABEDL® von Krohwinkel herausgearbeitet:
	Frau Brauer formuliert die Pflegeplanung für die ersten vier Wochen und bespricht diese mit dem Pflegebedürftigen und mit dem Pflegeteam. Folgende Maßnahmen hat sie geplant:
	Herr Rilling und Frau Brauer führen nach vier Wochen ein erstes Auswertungsgespräch, in dem sie besprechen, ob die einzelnen Pflegeziele erreicht wurden. Folgende Informationen ergaben sich aus dem Gespräch:Folgende Ergebnisse können nach vier Wochen festgehalten werden:


	Kommunizieren


	Sprachschwierigkeiten nach einem Schlaganfall
Pflegediagnose: Beeinträchtigte verbale Kommunikation
	





• Kann besser sprechen



• Aussprache ist verständlich





	





• Logopädin: montags und donnerstags von 10–11 Uhr



• Dreimal täglich Schluck- und Sprechtraining durch das Pflegeteam





	





• Die Rückmeldungen der Logopädin sind positiv, die Schluck- und Sprechbewegungen erfolgen koordinierter. Herr Rilling benötigt weitere Behandlung.



• Herr Rilling übt regelmäßig das Sprechen mit den Altenpflegern. Die Aussprache ist zwar noch unklar, aber relativ verständlich



Ergebnisse:



• Kann besser sprechen



• Aussprache ist verständlich







	Sich bewegen


	Begrenzter Bewegungsumfang und Gleichgewichtsstörungen aufgrund einer Halbseitenlähmung links
Pflegediagnose:
Beeinträchtigte körperliche Mobilität
	





• Hält das Gleichgewicht beim Stehen



• Kennt den Sinn und Zweck der rehabilitierenden Pflege nach Bobath





	





• Dreimal täglich Mobilitätsübungen unter kinästhetischen Aspekten



• Erklärung und Beratung bezüglich des Bobath- und Kinästhetikkonzepts täglich





	





• Das Gleichgewicht bei der Mobilisierung zwischen Stuhl und Bett zu halten, fällt Herrn Rilling noch schwer. Hierzu braucht er noch regelmäßige Unterstützung.



• Herr Rilling ist motiviert und zeigt sich im Rahmen der rehabilitierenden Pflege sehr kooperativ



Ergebnisse:



• Noch kein Gleichgewicht beim Stehen



• Kennt den Sinn und Zweck einer rehabilitierenden Pflege nach Bobath







	Vitale Funktionen aufrecht erhalten


	Kein Pflegeproblem vorhanden
	 
	 
	 


	Sich pflegen


	Kann sich nicht selbstständig waschen
Pflegediagnose:
Selbstfürsorgedefizit Körperpflege durch Hemiparese
	Kann sich Gesicht und Oberkörper selbst waschen
	Anleitung zur Körperpflege nach Standard: Körperpflege Hemiparese
	Kann sich noch nicht selbstständig pflegen, braucht Anleitung und teilweise Unterstützung
Ergebnisse:
Kann sich Gesicht und Oberkörper selbst waschen


	Sich kleiden


	Kann die Kleidungsstücke nicht selbstständig wechseln
Pflegediagnose:
Selbstfürsorgedefizit sich Kleiden
	





• Kleidet Oberkörper selbstständig an



• Bestimmt selbstständig die Kleiderauswahl





	Anziehtraining nach Standard
	Ärgert sich, dass er den Arm nicht durch den Ärmel bekommt
Ergebnisse:
Benötigt noch Unterstützung


	Ausscheiden


	Kann Toilette nicht selbstständig benutzen
Pflegediagnose:
Selbstfürsorgedefizit Toilettenbenutzung
	Kann Toilettengang eigenständig durchführen
	Unterstützung und Anleitung beim Transfer vom Rollstuhl zur Toilette
	Herr Rilling findet sich in der Behindertentoilette zurecht
Ergebnisse:




• Gleichgewicht reicht aus für Sitzen auf der Toilette. Transfer ist nur mit Unterstützung möglich



• Teil-Unterstützung bei Hygienemaßnahmen







	Essen und Trinken


	Essen bleibt in der Mundhöhle, Husten, Verschlucken
Pflegediagnose:
Schluckstörung
	





• Kann feste und flüssige Nahrung vom Mund zum Magen befördern



• Körpergewicht bleibt stabil



• Nimmt die Mahlzeiten in der Wohngruppe ein





	





• Mahlzeiten so vorbereiten, dass Herr Rilling sie mit der rechten Hand essen kann



• Zum richtigen Umgang mit einem rutschfesten Brett anleiten





	





• Das Essen schmeckt Herrn Rilling sehr gut. Er verschluckt sich nicht mehr so häufig.



• Herr Rilling kann selbstständig mit der rechten Hand essen. Er benötigt weiterhin Unterstützung im Umgang mit dem rutschfesten Brett



• Herr Rilling hat zwei Kilo zugenommen



Ergebnisse:



• Gewichtszunahme erreicht



• Kann zum Essen in der Wohngruppe motiviert werden und entscheidet bei jeder Mahlzeit erneut, wo er essen möchte



• Noch keinen sicheren Umgang mit rutschfestem Brett. Beratung mit Ergotherapie planen







	Ruhen, Schlafen, sich entspannen


	Kein Pflegeproblem vorhanden
	 
	 
	 


	Sich beschäftigen, Lernen, sich entwickeln


	Risiko eines Beschäftigungsdefizits
	





• Findet eine sinnvolle Beschäftigung in neuer Umgebung



• Hält sich auch in der Wohngruppe auf





	





• Teilnahme an folgenden Freizeitaktivitäten der Einrichtung vorschlagen: Seniorentreffs (mit Musik, Gesang, Vorträgen) mittwochs um 16 Uhr, Ausflüge samstags um 10 Uhr



• Eine ehrenamtliche Person finden, die die Gottesdienstbegleitung am Sonntag übernimmt





	Hat erste Kontakte mit anderen Bewohnern geknüpft.
Ergebnisse:




• Nimmt an dem Singkreis teil und singt gern Kirchenlieder



• Gottesdienstbegleitung durch Ehrenamtliche ist noch nicht fest geplant







	Die eigene Sexualität leben


	Kein Pflegeproblem vorhanden
	 
	 
	 


	Für eine sichere und fördernde Umgebung sorgen


	Wirkt zurückgezogen und deprimiert, trauert seiner eigenen Wohnung nach
Pflegediagnose:
Ortswechselbedingtes Stresssyndrom
	Fühlt sich in der Einrichtung sicher
	Maßnahmen siehe Einzugskonzeption
	Herr Rilling kennt die Räumlichkeiten und den Tagesablauf sehr gut, kann über den Verlust seiner eigenen Wohnung sprechen
Ergebnisse:
Beginnt, sich mit seiner neuen Situation abzufinden


	Soziale Kontakte und Beziehungen aufrecht erhalten können


	Ressource: Spiritualität: Möchte regelmäßig die Kirche besuchen
	





• Kann einmal wöchentlich die Kirche besuchen



• Erhält Kontakt zum zuständigen Seelsorger





	





• Begleitung zum sonntäglichen Kirchenbesuch



• Information über neuen Bewohner an den zuständigen Seelsorger weitergeben





	





• Herr Rilling nimmt gern und regelmäßig an den Freizeitaktivitäten teil



• Die Ausflüge am Samstag hat Herr Rilling bisher abgesagt, weil er samstags immer Besuch von seinem Neffen bekommt



Ergebnisse:



Kann einmal wöchentlich die Kirche besuchen


	Mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen und sich dabei entwickeln können


	Kein Pflegeproblem vorhanden
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Kontinuität als Qualitätsmerkmal


Um Pflege und Betreuung anbieten und kontinuierlich durchführen zu können, sind die entsprechenden Maßnahmen mit allen Bezugspersonen zu besprechen und der Sinn des Vorgehens zu verdeutlichen und von allen zu akzeptieren.


Es geht nicht darum, gegen den Willen des Pflegebedürftigen Leistungen oder Maßnahmen durchzuführen. Lehnt ein Pflegebedürftiger eine Pflegemaßnahme ab, so sollte diese Entscheidung dokumentiert werden.


Das Team hinterfragt, wieso der Betroffene die Pflegemaßnahme ablehnt und sucht nach Alternativen.




Altenpfleger dokumentieren die erbrachten Leistungen (mit ihrem Handzeichen) nach den Regeln des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbände (MDS) zeitnah (→ Kap. I/11).




Die Durchführung der Pflegemaßnahmen sollte getragen sein von Wärme, Akzeptanz, Einfühlungsvermögen (Empathie) und Respekt. Diese Einstellungen unterstützen eine konstruktive Pflegebeziehung. Emotionale Unsicherheiten, Nichtachtung, Ablehnung und mangelnder Respekt gegenüber dem Pflegebedürftigen können sich negativ auf die Pflegebeziehung auswirken.


Die praktische Umsetzung der Maßnahmen unterliegt dem Einfluss von Arbeitsbedingungen, Fortbildungsmöglichkeiten und dem persönlichen Pflegeverständnis der Altenpfleger. Außerdem ist bei Betreuung der Menschen mit Demenz die jeweilige Beziehung zu den Pflegepersonen sehr bedeutsam. Sie entscheidet oft, ob und wie die Pflegemaßnahmen durchgeführt werden können.








I/7.3.4 Evaluation





[image: image] Fallbeispiel Stationär, Teil IV


Nach der erfolgten Auswertung des Pflegeplans gemeinsam mit Botho Rilling wurden neue Pflegeziele für die nächsten vier Wochen formuliert:





• ABEDL® Kommunizieren



– Die Aussprache ist so deutlich, dass alle Kontaktpersonen Herrn Rilling verstehen



• ABEDL® Sich bewegen



– Hält das Gleichgewicht beim Stehen



• ABEDL® Sich pflegen



– Kann die Intimpflege am Waschbecken selbstständig durchführen



• ABEDL® Sich kleiden



– Kann sich ohne Hilfe an- und ausziehen



• ABEDL® Ausscheiden



– Kann ohne Hilfe vom Rollstuhl auf die Toilette und wieder zurück



• ABEDL® Essen und Trinken



– Kann mit dem rutschfesten Brett umgehen.









Evaluation:  Phase des Pflegeprozesses, in der die geplante und durchgeführte Pflege ausgewertet und beurteilt wird. Ziel ist die Erfassung der aktuellen Situation bzw. von Veränderungen, um den Pflegeplan anzupassen und ggf. neue Pflegediagnosen zu stellen. Mit einer Evaluation werden die Pflegeergebnisse festgestellt. Dies kann an dem Grad der Zielerreichung verdeutlicht werden. Ziele können hierbei teilweise oder vollständig erreicht sein oder es entstehen in der Evaluation neue Ziele.




Zur Evaluation (Auswertung)  gehören:





• Überprüfung, inwieweit die erwarteten Ergebnisse eingetreten sind (Zielerreichung)



• Suche nach Gründen, warum sie evtl. nicht eingetreten sind



• Veränderung des Pflegeplans entsprechend den neu gewonnenen Erkenntnissen. Dazu stellen sich die Pflegenden folgende Fragen:



– Sind seit der vergangenen Planung neue Informationen hinzugekommen?



– Sind neue Probleme aufgetreten? Lassen sich neue Pflegediagnosen stellen?



– Konnten neue Ressourcen entdeckt werden?



– Sind die angestrebten Ziele erreicht worden und wenn nicht, warum nicht?



– Können Maßnahmen abgesetzt bzw. müssen neue Maßnahmen ergriffen werden?



– Waren die Maßnahmen so wie geplant durchführbar?







Die Bewertung von Pflegeergebnissen gewinnt an Bedeutung. Mit internen und externen Qualitätsprüfungen (interne Audits, Qualitätsprüfungen von MDK und Heimaufsicht) sollen die Ergebnisse von Pflege bewertet werden (→ Kap. III/7). Die Diskussion um die relevanten und aussagekräftigen Kriterien, die sich sowohl auf die beeinflussbaren Pflegeergebnisse als auch auf die Fragen der Lebensqualität im Alter beziehen, sind in der Altenpflege noch nicht abgeschlossen.




Der Zeitpunkt für die Auswertung der erfolgten Pflege sollte individuell festgelegt werden. Es gibt Zeitpunkte während des stationären Aufenthalts, an denen eine Überprüfung besonders sinnvoll ist, z. B. am Ende einer Einzugsphase in die Einrichtung, nach einem Krankenhausaufenthalt oder zu Beginn der Rehabilitationsphase.


Die Beurteilung der individuellen Pflege findet durch die Gespräche im Pflegeteam (z. B. Übergabe, Fallbesprechungen, Pflegevisite) und in Gesprächen mit dem Pflegebedürftigen und seinen Angehörigen statt. Im Pflegebericht werden die Beobachtungen über den Pflegebedürftigen gesammelt und dokumentiert. Dabei bewerten Pflegende die Pflegemaßnahmen mit Blick auf die Pflegeziele auf ihre Wirkung und passen sie bei Bedarf an. Nach der Beurteilung der Pflege erhalten Altenpfleger neue Informationen über die aktuelle Situation des Pflegebedürftigen und können bestehende Pflegeziele und die Planung der Maßnahmen bei Bedarf überarbeiten.




In der Langzeitpflege ergeben sich Veränderungen oft in längeren Zeiträumen. Für die Evaluation sind sinnvolle Regelung zu definieren, z. B. 1× im Monat (Termin festlegen). Veränderungen oder akute Ereignisse müssen zeitnah berücksichtigt werden.










I/7.4 Chancen und Grenzen des Pflegeprozesses


In den vergangenen vierzig Jahren haben die Gestaltung des Pflegeprozesses und die Pflegeplanung Einzug ins Berufsrecht gehalten. Diese Aufgaben wurden in den Novellierungen der Berufszulassungsgesetze der Altenpflege zunehmend dem eigenverantwortlichen Tätigkeitsbereich der Berufsangehörigen zugeordnet.


Als Technik der Auftragsgestaltung, Problemlösung und Entscheidungsfindung in der Praxis hat sich der Pflegeprozess in Deutschland noch immer nicht endgültig durchgesetzt. Viele Pflegende sind nicht ausreichend bereit, sich darauf einzulassen und nehmen sich dadurch die Chance, erkennen zu können, welche Vorteile in der bewussten Anwendung liegen. Hinderungsgründe sind des Öfteren auch die komplexen Dokumentationsvorgaben. In diesem Zusammenhang empfiehlt es sich, immer wieder kritisch nachzuprüfen, ob womöglich mehr als erforderlich dokumentiert wird (z. B. Doppeldokumentation).






Prioritäten setzen


Zeitmanagement → Kap. IV/2


Oft wird von Pflegenden der Zeitdruck beklagt („Wir sind nie fertig mit unserer Arbeit, wir hören nur auf“). Für eine bewusste Entscheidung, welche Maßnahmen bei Zeitmangel zurückgestellt werden können, muss die Bedeutung der Maßnahme für den Versorgungsprozess erkannt werden. Taucht in einer Pflegeplanung bei verschiedenen Problemen immer wieder die gleiche Maßnahme auf, gewinnt sie gegenüber den anderen Maßnahmen an Gewicht und kann nicht weggelassen werden.


Ohne das bewusste Setzen von Prioritäten folgt Pflege oft einem Routine-Tagesablauf: Mindestens einmal am Tag werden Bewohner gewaschen, werden Vitalzeichen kontrolliert und wird nach Stuhlgang gefragt. Und dies, obwohl vielleicht ein Spaziergang durch den Park oder ein offenes Gespräch viel wichtiger wären.







Ökonomisch arbeiten


Auch der gezielte Einsatz knapper Materialien und Zeitressourcen wird durch eine systematische Pflegeplanung erleichtert. Die Entscheidung, welche von allen dekubitusgefährdeten Bewohnern regelmäßig entsprechend ihres individuellen Risikos zu lagern und zu überwachen ist, kann am besten getroffen werden, wenn die Dekubitusgefährdung bei allen Bewohnern nach den gleichen Grundlagen beurteilt worden ist, z. B. mit Hilfe der Braden-Skala (Tab. I/17.3). Nur so kann diese Entscheidung sachlich gefällt und auch Dritten gegenüber vertreten werden.







Pflegekompetenz ausbauen


Zunehmende Erfahrungen mit der Pflegeplanung, insbesondere der Evaluation (Auswertung), führen zu einer immer größeren Sicherheit bei den Entscheidungen. Erfolgt die Überprüfung der Wirksamkeit der Pflegemaßnahmen gemeinsam, ist das gesamte Pflegeteam über das Vorgehen und die Ergebnisse informiert und der Erfahrungsschatz aller beteiligten Kollegen erweitert sich.


Pflegeplanung schult die Fähigkeit, begründet zu entscheiden. Wurde eine Entscheidung für eine Pflegemaßnahme bewusst getroffen, fällt es leichter, sie gegenüber anderen Berufsgruppen wie Ärzten oder der Verwaltung zu vertreten. Anhand einer systematischen Dokumentation, ggf. mit ausgewiesenen Pflegediagnosen, kann die Entscheidung für eine Handlung noch Jahre später nachvollzogen werden.







Wirksamkeit von Pflege nachweisen


Durch konsequent geplante Ziele und Maßnahmen soll eine kontinuierliche Versorgung gewährleistet werden. Viele Pflegemaßnahmen zeigen erst Wirkung, wenn sie konsequent und einheitlich durchgeführt werden. Wechseln die Maßnahmen je nach Vorlieben der zufällig diensthabenden Altenpflegekräfte, bleibt zum einen die Wirkung aus, zum anderen kann ihre Wirksamkeit nicht überprüft werden (ganz zu schweigen davon, dass der Pflegebedürftige und seine Angehörigen durch die für ihn nicht nachvollziehbaren Wechsel der Interventionen verunsichert wird).




Pflegeergebnisse transparent machen


Eine Ursache des Burnouts von Pflegenden (Kap. IV/9.2.5) ist das Fehlen „vorzeigbarer“ Erfolge. Dies ist insbesondere in der Altenpflege ein bedeutsames Thema, da sich die betreuten Menschen meist in einem Lebensabschnitt befinden, der eher von Abbau und Verlust von Fähigkeiten gekennzeichnet ist und ein kurativer Erfolg nicht immer im Vordergrund steht. Daher ist es sinnvoll, erzielte und mittels Evaluation auch nachweisbare Erfolge ins Bewusstsein aller Mitarbeiter zu rücken. Dabei ist „Erfolg“ nicht nur gleichzusetzen mit Heilung und Genesung, sondern je nach Umständen z. B. auch mit der erfolgreichen Vermeidung von Komplikationen oder einer guten Sterbebegleitung (Kap. I/18.8.2), durch die der Pflegebedürftige friedlich einschlafen konnte.




Lern-Tipp


Ein Bewohner kommt nach einem Schlaganfall und einem Krankenhausaufenthalt in die Pflegeeinrichtung zurück. Er kann seine rechte Körperhälfte nicht mehr bewegen und auch nicht mehr sprechen. Er ist im Moment noch bettlägerig. Eine mögliche Sichtweise ist nun: „Im Krankenhaus wurde kontinuierlich mit dem Pflegebedürftigen gearbeitet, aber was haben die Kollegen erreicht?“


Für die Pflegenden ermutigender wäre aber sicherlich folgende Sicht: „Zwar kann der Bewohner noch nicht sprechen und ist auch noch bettlägerig, aber es ist erreicht, dass er keine Lungenentzündung bekommen hat, seine Haut ist intakt, und er fühlt sich so wohl, wie es die Schwere der Erkrankung erlaubt. Er ist gut gepflegt!“. Weitere Ziele lassen sich nun, nach dem akuten Geschehen, gemeinsam mit dem Bewohner vereinbaren.

















I/7.5 Entwicklung von Pflegefachsprache und Begriffssystemen


Die Pflege hat sich als Fachgebiet in den vergangenen Jahrzehnten enorm entwickelt und differenziert. Bis ungefähr zur Mitte des 20. Jahrhunderts wurde fachliches Wissen meist mündlich in Form von Erfahrungswissen von den alten an die jungen Kollegen weitergegeben. In den nachfolgenden Jahrzehnten wurde das Wissen der Pflege zunehmend systematisch gesammelt und ausgebaut. Zu vielen Themen erscheinen Fachbücher, in denen das Wissen sehr differenziert aufbereitet ist.


Diese Entwicklung lässt ein starkes Bemühen erkennen, Begriffe, mit denen Pflegende täglich in Theorie und Praxis zu tun haben, genauer zu beschreiben und zu definieren.


Begriffsdefinitionen haben den Sinn, dass z. B. innerhalb einer Berufsgruppe ein gemeinsames Verständnis zu einem Begriff (z. B. „Dekubitus“) hinterlegt wird. Sicher hat jeder schon die Erfahrung gemacht, dass es gar nicht so leicht ist, einen Sachverhalt treffend und eindeutig zu beschreiben, sodass ihn Gesprächspartner gut verstehen können. In der Alltagssprache bedient man sich sehr vieler Ausdrücke, die nur vage definiert sind und die man unterschiedlich verstehen kann. [image: image] 9




Lern-Tipp


Wählen Sie 5–10 Fachbegriffe der Pflege aus. Dazu können Sie dieses Lehrbuch verwenden. Erstellen Sie mithilfe einer Literaturrecherche und auf der Basis Ihres eigenen Wissens eine Definition dieser Begriffe. Diskutieren Sie ihre Ergebnisse mit anderen Schülern, die Definitionen für dieselben Begriffe erarbeitet haben. Denken Sie daran, dass Definitionen präzise und gleichzeitig allgemeingültig sein sollen.





In vielen Berufszweigen wurde deshalb im Laufe der Jahre eine Fachsprache entwickelt. Sie verfolgt das Ziel, innerhalb eines Fachgebietes, z. B. der Pflege, der Informatik oder der Medizin, Begriffe möglichst eindeutig zu definieren und den Unterschied zu ähnlichen Begriffen deutlich zu machen.


Dadurch wird eine fachliche Kommunikation auf hohem sprachlichem Niveau ermöglicht. Ärzte z. B. brauchen sich nicht darüber zu unterhalten, was unter einem „Myokardinfarkt“ zu verstehen ist, da der Begriff innerhalb der Berufsgruppe eindeutig definiert ist. Es gibt viele Aktivitäten zur Entwicklung einer Pflegefachsprache, allerdings ist es bis jetzt nur vereinzelt gelungen, Fachbegriffe allgemeingültig durchzusetzen und im Sprachgebrauch der Berufsangehörigen zu verankern.




Fachsprache ermöglicht den Austausch von Informationen über Landes- und Sprachgrenzen hinweg.







I/7.5.1 Begriffssysteme


Wenn viele fachliche Begriffe zusammenfassend dargestellt werden, redet man von Begriffssystemen. Einfache Begriffssysteme sind z. B. eine alphabetische Liste mit Fachausdrücken (Glossar, Liste mit Pflegediagnosen) oder ein Fachlexikon. In komplexeren Begriffssystemen werden auch die Beziehungen zwischen den einzelnen Begriffen definiert. Dann spricht man von Klassifikationssystem oder Terminologie.




Eine Fachsprache ist für den fachlichen Austausch mit Kollegen gedacht. Wird die Fachsprache für die Kommunikation mit Bewohnern oder Angehörigen benutzt, kann dies zu Kommunikationsbarrieren führen. Nicht jeder Mensch kennt die Bedeutung von Fachbegriffen. Fachsprache kann als Mittel zur Machtausübung missbraucht werden, wenn der Gesprächspartner den Sinn der Worte nicht verstehen kann. Kommunikative Fähigkeiten der Altenpflegern zeigen sich darin, für jeden Anlass die passende Sprache auszuwählen, die zu einer gelungenen Kommunikation beiträgt.









I/7.5.2 Internationale Pflegeklassifikationen


Ist die Entwicklung einer Fachsprache in einem Fachgebiet weit fortgeschritten, werden die einzelnen Begriffe sortiert und zueinander in Beziehung gesetzt. Die Begriffe werden klassifiziert, d. h. man fügt sie in ein Klassifikationssystem ein (Abb. I/7.9).






[image: image]
Abb. I/7.9 Pflegewissens- und Entscheidungsmodell. [F532]








Umgangssprachlich werden Klassifikationen mit einem Ordnungsschema oder einer Struktur gleichgesetzt. Im wissenschaftlichen Sinne zeichnen sich Klassifikationen dadurch aus, dass sie eine systematische Ordnung von Begriffen ermöglichen, die miteinander in Verbindung stehen. Die Begriffe können in Gruppen und Untergruppen aufgeteilt werden.


Das Ergebnis ist ein „Baum“ von Begriffen, der die Themen z B. eines Fachbereichs systematisch darstellt.


Das bekannteste Klassifikationssystem im Gesundheitswesen ist die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD), die weltweit Anwendung findet und für sehr viele Zwecke verwendet wird.


Für die Pflege befinden sich ebenfalls verschiedene Klassifikationen in Entwicklung. Klassifikationen können sehr umfangreich für ein ganzes Fachgebiet wie „Pflege“ oder nur für ein Teilgebiet, z. B. „Formen der Harninkontinenz“ gebildet werden. Viele Pflegewissenschaftler haben sich mit der Frage beschäftigt, in welcher Form das gesamte Pflegewissen klassifiziert werden könnte. Das Modell von McCloskey und Bulechek (1992) hat in diesem Zusammenhang große Bedeutung erlangt. Die Pflegeklassifikationen werden demzufolge für die drei Wissensbereiche Pflegediagnosen, Pflegeinterventionen und Pflegeergebnisse gebildet und entsprechen somit auch dem Kernmodell des Pflegeprozesses.




Nutzen von Pflegeklassifikationen?





„If we cannot name it, we cannot control it, finance it, teach it, research it or put into public policy.“


„Wenn wir etwas nicht benennen können, können wir es nicht kontrollieren, nicht finanzieren, nicht lehren, nicht erforschen und auch nicht in die Politik einbringen.“ Norma Lang





Manche Klassifikationen enthalten nur Begriffe der Pflegediagnosen, z. B. die NANDA-Klassifikation. Andere enthalten Pflegemaßnahmen, z. B. die Nursing Intervention Classification (NIC), wieder andere umfassen Pflegeergebnisse, z. B. die Nursing Outcome Classification (NOC).


Einige Klassifikationen enthalten auch Begriffe aus allen drei Bereichen, z. B. die Internationale Klassifikation für die Pflegepraxis (ICNP) oder die Clinical Care Classification (CCC).


Pflegeklassifikationssysteme werden in der Regel für einen ganz speziellen Zweck entwickelt, der im Einzelfall sehr unterschiedlich aussehen kann. So sind im Laufe der Jahre viele verschiedene Systeme entstanden, die jeweils auf einen bestimmten Schwerpunkt ausgerichtet sind. Sie sollen z. B.:





• Die Professionalisierung der Pflege fördern



• Eine einheitliche – auch internationale – Fachsprache hervorbringen



• Als Grundlage für die Begriffsentwicklung dienen



• Klinische Entscheidungen erleichtern



• Ergebnisqualität beschreiben



• Vergleichbare Daten liefern für Datenbanken in Management, Lehre, Forschung (→ Kap. I/3) und Praxis



• Pflegeleistungen messbar machen



• Die Einführung EDV-gestützter Pflegedokumentation (Kap. I/11.2) erleichtern.






Die zwei im deutschsprachigen Raum bekanntesten Klassifikationen sind die der NANDA-Pflegediagnosen (Abb. I/7.10) und die Classification for Nursing Practice (Internationale Klassifikation für die Pflegepraxis, ICNP® ).
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Abb. I/7.10 Ausschnitt aus der NANDA-Pflegediagnosen-Klassifikation. [M595]













NANDA-Pflegediagnosen – Taxonomy II


Die mehr als 200 Pflegediagnosen der NANDA wurden von einer Arbeitsgruppe aus Pflegetheoretikern und -praktikern in 13 Gruppen „gesundheitsbezogener Verhaltensmuster“ gegliedert, die jeweils mehrere Untergruppen enthalten, in denen schließlich die Titel der Pflegediagnosen abgebildet sind.







ICNP®



Der Weltbund der Krankenschwestern und Krankenpfleger (ICN) arbeitet seit 1989 an einem Klassifikationssystem, das als Internationale Klassifikation für die Pflegepraxis  bezeichnet wird. Langfristiges Ziel ist die Entwicklung einer weltweiten Fachsprache der Pflege und die Anerkennung als internationale Klassifikationen der Pflege durch die WHO, wie dies z. B. bei der ICD der Fall ist.


Dazu muss die ICNP®:





• Den unterschiedlichen Bedürfnissen verschiedener Länder gerecht werden



• Den Bedürfnissen der Pflegenden im Alltag in Strukturierung und Beschreibung angepasst werden und damit auch im Pflegealltag einsetzbar sein



• In sich logisch und verständlich unabhängig von Pflegetheorien und -modellen angewendet werden können.





In Europa wurde die Entwicklung maßgeblich vom Dänischen Institut für Gesundheits- und Pflegeforschung (Danish Insitute for Health and Nursing Research, kurz DIHNR) unterstützt. Inzwischen ist die ICNP® in ca. 30 Sprachen übersetzt und in vielen Ländern laufen Projekte zur Erprobung und Weiterentwicklung der ICNP®. Für die Schweiz, Österreich und Deutschland wurde 2003 das ICNP®-Center gegründet, das als Kommunikationsplattform für Projekte im deutschsprachigen Raum dient (www.icnp.info).




Aufbau der ICNP®



Die ICNP® umfasst sieben Hauptgruppen, in denen die Pflegebegriffe gelistet sind. Durch die Kombination einzelner Begriffe können Pflegediagnosen, Pflegehandlungen und Pflegeergebnisse beschrieben werden. Die ICNP® zeichnet sich deshalb als ein umfassendes Begriffssystem für pflegebezogene Ausdrücke aus.


Das Klassifikationssystem bedarf einer umfassenden Weiterentwicklung. Es ist noch nicht absehbar, wann seine Entwicklung abgeschlossen sein wird.


Die Bedeutung der internationalen Klassifikationen ist im deutschsprachigen Raum noch nicht sehr groß. Allerdings ist eine deutliche Tendenz erkennbar, dass Klassifikationen für immer mehr Zwecke eingesetzt werden. [image: image] 10 [image: image] 11 [image: image] 12








Wiederholungsfragen






1. Welchen Zweck erfüllt der Pflegeprozess? (Kap. I/7.1.2)



2. Nennen Sie mögliche Schritte des Pflegeprozesses und erläutern Sie deren Sinn. (Kap. I/7.2)



3. Welche Bedeutung hat die Pflegediagnostik für das geplante Vorgehen in der Pflege? (Kap. I/7.3.1)



4. Nennen Sie die vier Kategorien möglicher Pflegeziele. (Kap. I/7.3.2)



5. In welcher Weise beeinflusst der Pflegeprozess die Kompetenzen von Altenpflegekräften? (Kap. I/7.4)



6. Welche Vorteile ergeben sich aus der Entwicklung einer Fachsprache für die pflegerische Praxis (Kap. I/7.5)
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I/8


Wahrnehmung und Beobachtung



K. Menker







Wahrnehmung und Beobachtung gehören zu den wichtigsten pflegerischen Aufgaben, da sie die Grundlage für alle weiteren Maßnahmen bilden. Während die Wahrnehmung die unspezifische Aufnahme von Sinneseindrücken ist, handelt es sich bei der Beobachtung in pflegerischen Kontexten um die gezielte Aufnahme von Informationen für eine systematische und gut geplante Pflege (→ Kap. I/7). Die Wahrnehmung geht immer der Beobachtung voraus, welche sich im pflegerischen Handeln gezielt anschließt.




I/8.1 Wahrnehmung





[image: image] Fallbeispiel Stationär


Zwei Bewohnerinnen des Seniorenzentrums klingeln gleichzeitig während des Nachtdienstes. Die Altenpflegerin sieht im ersten Zimmer eine Pflegebedürftige, die sich beim Schälen eines Apfels tief in die linke Hand geschnitten hat. Die Wunde blutet heftig. Auf dem Weg zum Verbandskasten kommt sie an dem Zimmer der anderen Pflegebedürftigen vorbei, die ebenfalls geklingelt hat. Die Altenpflegerin tritt ins Zimmer und sieht die Frau mit bleichem Gesicht und schmerzgekrümmt auf dem Bett liegen. Nun muss die Altenpflegerin entscheiden, welche der beiden Frauen ihre Hilfe dringender benötigt.






Wahrnehmung:  Zufällige, ungezielte Aufnahme von Sinneseindrücken aus der Umwelt (äußere Wahrnehmung) eines Menschen und aus seinem Inneren (innere Wahrnehmung) sowie die integrative Verarbeitung von Umwelt- und Körperreizen durch das Nervensystem.








Wahrnehmungsprozess


Wahrnehmung ist für die menschliche Existenz lebensnotwendig. Sie dient der Orientierung in der Umwelt und dem Überleben. Bei der Wahrnehmung strömen ständig neue Informationen auf den Menschen ein. Damit es nicht zu einer Reizüberflutung im Gehirn kommt, werden die meisten Reize nur unbewusst wahrgenommen.


Nur Reize, die notwendig oder von Interesse sind, erreichen das Bewusstsein. Entgegen der langjährigen Annahme, dass die auf diese Weise aussortierten Wahrnehmungen direkt vom Gehirn gelöscht werden, weiß man nun, dass sie unbewusst gespeichert werden und sich später als „Bauchgefühl“ bemerkbar machen können.


Der Ablauf der Wahrnehmung geschieht prozesshaft, wobei die einzelnen Schritte gleichzeitig bestimmte Schutzmechanismen erfüllen, die vor einer Reizüberflutung bewahren (Abb. I/8.1).





• Empfinden: zunächst strömen unspezifische, unsortierte Reize über Sinneszellen und Nervenbahnen zum Gehirn



• Organisieren: durch Selektion (einige Informationen werden zugunsten anderer ausgeblendet, um dem Gehirn die Verarbeitung zu ermöglichen) und Ergänzungen (Wahrnehmungen, die lückenhaft sind, werden mit vertrauten Inhalten aus dem Gehirn ergänzt) werden einzelne Reize zu einem Gesamtbild zusammengefügt



• Interpretieren: die strukturierten Informationen werden im Gehirn miteinander verknüpft und mit bereits Bekanntem verglichen. Auch wenn jede blutende Hand anders aussieht, so wird sie doch als eine solche erkannt



• Einordnen: an dieser Stelle verleiht das Gehirn der blutenden Hand eine Bedeutung und man erkannt, dass die Hand mit einem Verband oder einem Pflaster zu versorgen ist.







Dadurch, dass das Gehirn Einzelwahrnehmungen zu einem Gesamtbild zusammensetzt, kann der Mensch eine Gesamtempfindung erleben.
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Abb. I/8.1 Der Wahrnehmungsprozess. [L190]








Nimmt allerdings der Informationsfluss überhand, d. h. das Gehirn muss über einen längeren Zeitraum zu viele Reize gleichzeitig verarbeiten, kann es zu gesundheitlichen Störungen kommen, man spricht von sensorischer Überstimulation oder auch Reizüberflutung.


Die Folgen sind oft Nervosität, Aggressivität oder auch gestörte Orientierung. Andererseits kann die Unterversorgung mit Reizen gesundheitliche Schäden, eine sensorische Deprivation verursachen. Bei bettlägerigen Menschen kann das passieren, wenn sie lange nur sich selbst und ihre möglicherweise reizarme Umgebung, z. B. weiße Decken und Wände, wahrnehmen. Sie erleben zu wenig Stimulation, das Gehirn beginnt, eigene Impulse zu produzieren, etwa schwarze Pünktchen, die möglicherweise als Insekten wahrgenommen werden (Kap. I/17.9.1). Daher ist es wichtig, ein ausgewogenes Mittelmaß an Reizen zu finden.







Wahrnehmungsarten




Äußere Wahrnehmung


 Die äußere Wahrnehmung ist der aktuelle sensorische Kontakt mit Gegenständen und Abläufen des gegenwärtigen Augenblicks, das was man sieht, hört, riecht, schmeckt oder berührt, also die Wahrnehmung über die fünf Sinnesorgane. Dabei werden 90 % aller Informationen über das Auge und das Ohr an das Gehirn weitergeleitet. Nur 10 % aller Informationen erreichen das Gehirn über andere Wahrnehmungskanäle.




Lern-Tipp


Tauchen Sie eine Hand zwei Minuten lang in eine Schüssel mit heißem Wasser, anschließend in eine Schüssel mit lauwarmem Wasser. Im Anschluss daran machen Sie den gleichen Versuch, nur dass Sie zunächst Ihre Hand zwei Minuten in kaltes Wasser und dann in die Schüssel mit lauwarmem Wasser halten. Beschreiben Sie anhand dieses Versuchs den Begriff „subjektives Empfinden“.









Innere Wahrnehmung


Die innere Wahrnehmung bezieht sich auf die Gefühle eines Menschen, z. B. Freude, Unbehagen. Sie trägt zur Entstehung eines subjektiven Weltbilds bei. Leidet man gerade unter starken Schmerzen oder ist traurig oder ängstlich, nimmt man die Schönheit der Natur um sich herum kaum wahr. Gerade für den Beruf der Altenpflege sind innere Haltungen wie Achtsamkeit, Wachsamkeit und Offenheit von Bedeutung. Durch sie können neue, zusätzliche Informationen erfasst werden.


Es lassen sich auch verschlüsselte oder verdeckte Botschaften über die innere Wahrnehmung wahrnehmen.







Wahrnehmung auf Phantasie gegründet


Neben der äußeren und der inneren Wahrnehmung gibt es noch die Wahrnehmung, die sich auf Phantasie gründet. Bei dieser Wahrnehmung dreht es sich um alles, was man der gegenwärtigen Realität nicht entnehmen kann, sondern nur durch eine mentale Aktivität, z. B. Vorstellungen, Vermutungen, Planungen, Erinnerungen an Vergangenes und Vorstellungen für die Zukunft. Auch die phantasievolle Wahrnehmung prägt das Wesen eines Menschen maßgeblich.








Faktoren, die die Wahrnehmung beeinflussen





Es ist nicht das Auge, das sieht, und nicht das Ohr, das hört, sondern immer der ganze Mensch, der komplexe Situationen wahrnimmt. [image: image] 1





Viele Menschen gehen davon aus, dass ihre Sicht der Welt der Realität entspricht und von allen anderen Menschen geteilt wird. In Wirklichkeit macht sich jeder Mensch ein ganz eigenes Bild von der Welt. Auch mit intensiver Anstrengung gelingt es dem Gehirn nicht, ein ganz genaues Abbild der Umwelt zu erstellen. Es bleibt bei einer Annäherung an das, was tatsächlich vorhanden ist. Abhängig davon, welche Erfahrungen ein Mensch gemacht hat, in welcher Verfassung er sich befindet oder welchen Einflussfaktoren er gerade ausgesetzt ist, wird sich sein Eindruck von der Realität verändern.


Psychisch beeinflusst wird die Wahrnehmung vor allem durch:





• Aktuelle Bedürfnisse. Je nachdem wie stark das eigene aktuelle Bedürfnis ist, wird auch die Wahrnehmung darauf gerichtet sein



• Aktueller emotionaler Zustand. Stimmungen wie Wut, Depression, Freude und Sorge haben erhebliche Einfluss auf die Wahrnehmung



• Motivation. Je motivierter der Mensch eine Sache angeht, desto eher nimmt er die positiven Aspekte wahr



• Biografie und Lebenserfahrung. Eigene Erlebnisse lenken die Wahrnehmung in eine bestimmte Richtung (Abb. I/8.2)



• Interesse



• Persönliche Einstellungen und Wertvorstellungen.










[image: image]
Abb. I/8.2 Abhängig davon, welche Erfahrungen das Gehirn gemacht hat, erkennt ein Betrachter in dieser Zeichnung ein Buch von außen oder von innen. [L190]







Da Wahrnehmung ungerichtet ist, unterliegt sie der Störung durch zahlreiche Fehlerquellen. Sie können einen vorurteilsfreien Zugang zur Realität behindern und auch Altenpflegekräfte, zu deren Aufgaben die professionelle Wahrnehmung gehört, irritieren. Folgende Wahrnehmungsfehler sind besonders wichtig.




Erster Eindruck


Oft ist der erste Eindruck entscheidend und haftet stärker als nachfolgende Eindrücke. Er dient als Vergleichs-Werkzeug und steuert die weitere Beobachtung und Wahrnehmung, obwohl er aufgrund eines Vorurteils falsch sein kann. Das Problem liegt darin, dass oft die Bereitschaft zur Korrektur fehlt. Menschen neigen dazu, an einmal gefassten Urteilen festzuhalten.







Letzter Eindruck


Auch der letzte Eindruck kann ein Urteil verzerren. Er bleibt, wie der erste Eindruck, oft besonders gut im Gedächtnis.







Korrekturfehler/Klebeeffekt


Beim Korrekturfehler oder dem Klebeeffekt bleibt die Wahrnehmung bei bereits gemachten Eindrücken haften. Ohne noch einmal genau hinzuschauen wird die heute durchaus gutgelaunte Bewohnerin als mürrisch empfunden, da sie schließlich die letzten Tage immer schlechte Laune hatte.







Kontrasteffekt


Nimmt ein Mensch mehrere Sachen gleichzeitig wahr, besteht das Risiko, dass er im Sinne eines Kontrasteffekts eine einzelne Sache nicht mehr objektiv beurteilt, sondern nur im Verhältnis zu den anderen Dingen. Oft wird das zuerst Wahrgenommene zum Vergleichsmaßstab erhoben. Es kann auch sein, dass der Eindruck der Sache, die den größeren Effekt hervorrief, die anderen Sachen überspielt.







Logikfehler


Wenn ein Beobachter von den Eindrücken, die er erhält, voreilig auf das Ergebnis schließt, begeht er einen Logikfehler (Abb. I/8.3). Führt ein Bewohner z. B. morgens selbstständig und zügig die Körperpflege durch, könnten Pflegende daraus schließen, dass er sich wohl fühlt. Dabei geht es ihm möglicherweise heute besonders schlecht, und er beeilt sich, um die Anstrengung hinter sich haben.






[image: image]
Abb. I/8.3 Beim Anblick der „Penrose-Treppe“ erkennt das Gehirn zunächst eine ganz normale Treppe. Erst in der genaueren Beobachtung wird der Logik-Fehler deutlich. [L190]













Halo-Effekt


Ein hervorstechendes Merkmal überstrahlt alle anderen Merkmale und entzieht sie damit der Wahrnehmung. Der Halo-Effekt führt dazu, dieses Merkmal ungerechtfertigt zu verallgemeinern. So wird möglicherweise ein Pflegebedürftiger, der gerne mal spazieren geht, als mobil und selbstständig wahrgenommen, auch wenn er bei vielen anderen körperlichen Tätigkeiten durchaus Hilfe bräuchte.







Projektion


Eigene Wünsche auf andere Menschen projizieren, wobei das eigene momentane Befinden eine große Rolle spielt. Kommt z. B. eine Altenpflegerin in einen geschlossenen Raum und führt eine anstrengende Tätigkeit aus, empfindet sie möglicherweise die Raumtemperatur als überhitzt. Der Pflegebedürftige bittet sie hingegen, die Heizung etwas höher zu drehen, er friere.







Hierarchieeffekt


Hierarchisch höherstehende Personen schätzt man allgemein eher besser ein. Das Wort des Arztes kann durch den Hierarchieeffekt möglicherweise mehr Bedeutung erlangen als das des Pflegeschülers, auch wenn der Arzt im Unrecht ist.







Mildefehler


Macht eine allgemein beliebte Altenpflegerin einen Pflegefehler, wird er weniger streng sanktioniert als bei einer unbeliebten Kollegin. Mildefehlern nach ähnlichem Muster können z. B. auch Prüfer ihren Prüflingen gegenüber erliegen.







Tendenz zur Mitte


Menschen haben die Neigung, sich eher mit einer Tendenz zur Mitte (Tendenz zur erwünschten Antwort) als zu den Extremen hin zu äußern. Sie äußern sich in der Richtung, in der sie die sozial akzeptierte Antwort vermuten. Auf die Frage: „Wie geht es dir?“ Antworten sie z. B.: „Eher gut, geht so, könnte besser sein.“ Sie haben zu Extremen oftmals keinen Mut, weil sie sich dann angreifbar oder außergewöhnlich zeigen. Sie würden also nicht so oft antworten: „Ich bin wirklich super drauf.“ „Mir geht es blendend.“ „Mir ist es in meinem Leben noch nie so mies gegangen.“ Auf Äußerungen durch Pflegebedürftige bezogen heißt das, dass Pflegende diese Menschen sehr gut beobachten müssen, damit ihnen Akutzustände nicht entgehen.












I/8.2 Beobachtung in der Pflege





[image: image] Fallbeispiel Stationär


Eine Bewohnerin klagt über Kopfschmerzen. Altenpflegerin Hermine Brauer beachtet in ihrer Reaktion auf diese Äußerung die Regeln der professionellen Beobachtung. Sie widmet der Pflegebedürftigen zunächst ihre volle Aufmerksamkeit (Wahrnehmen) und fragt nach der Intensität und der Lokalisation der Kopfschmerzen (Beobachten). Entsprechend der Angaben bewertet die Altenpflegerin die Kopfschmerzen als ernst zu nehmend (Bewerten) und leitet die Pflegebedürftige zu entspannenden Maßnahmen an und verabreicht ihr ggf. das vom Arzt verordnete Schmerzmedikament (Handeln). Im Rahmen einer laienhaften Beobachtung würden die Schritte Beobachten und Bewerten wegfallen. Nach einer flüchtigen Wahrnehmung der Kopfschmerzen würde die Bewohnerin vielleicht nur einen kühlen Waschlappen gereicht bekommen.






Beobachten:  Gezielte Aufnahme von Informationen und deren Beurteilung.




Beobachtung ist für die meisten Menschen eine unbewusste Alltagshandlung. Manche Menschen beobachten genauer, andere ungenauer oder vielleicht gar nicht. Oft wird die Umgebung, Menschen, Situationen oder Reaktionen anderer Menschen auf das eigene Verhalten unbewusst beobachtet. Dabei liegen der Beobachtung keine besonderen Maßstäbe oder Bewertungskriterien zugrunde.


Für Pflegende ist die gezielte Beobachtung, die sich an die Wahrnehmung anschließt, von Bedeutung. Erst durch die tägliche Beobachtung können sie pflegerische und therapeutische Maßnahmen planen, durchführen und feststellen, ob die gesetzten Ziele mit den erfassten Pflegemaßnahmen realisierbar sind bzw. andere Maßnahmen ergriffen werden sollten.


Beobachtung hilft, mögliche Gefährdungen rechtzeitig zu erkennen, sodass Vorbeugung möglich wird. Die Beobachtung erstreckt sich auf den Pflegebedürftigen in seiner Ganzheit, auf die körperlichen, psychischen und sozialen Ebenen.


Das gezielt Beobachtete wird nach der Aufnahme der Informationen in einen Vergleich zu bekannten Situationen gesetzt und beurteilt, um so Veränderungen und Abweichungen zu erkennen.


Misst eine Altenpflegerin z. B. eine Körpertemperatur von 38,5 °C, vergleicht sie diesen Wert mit denen in der Dokumentation und beurteilt daraufhin die gemessene Temperatur als zu hoch, der Pflegebedürftige hat Fieber. Um also nicht nur intuitiv und subjektiv zu beobachten, ist es wichtig, den Beobachtungsprozess in jede Phase des Pflegeprozesses zu integrieren (Abb. I/8.4).
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Abb. I/8.4 Der Beobachtungsprozess. [M594]








Auch in der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen ist der Austausch nur durch sachlich korrekte und aussagefähige Informationen möglich.




Beobachten geht über Wahrnehmen hinaus, da es:





• Absicht voraussetzt



• Aktivität voraussetzt



• Aufmerksamkeit verlangt



• Anwendung fester Kriterien verlangt



• Auswertung erfordert.













Ziel der Beobachtung in der Pflege


In der Pflege ist das bewusste Hinsehen, Messen und Kontrollieren anhand festgelegter Beobachtungsparameter, also eine gezielte Beobachtung notwendig, um:





• Selbstpflegefähigkeit oder Pflegebedürftigkeit einschätzen zu können



• Wünsche und Bedürfnisse eines Pflegebedürftigen zu erkennen



• Veränderungen festzustellen und zu beschreiben



• Pflegebedürftige zu überwachen und drohende Probleme, Gefahren und Komplikationen festzustellen



• Therapieerfolge festzustellen



• Notwendige Daten für die Einschätzung der Pflegebedürftigkeit nach § 112 ff SGB XI zu liefern



• Für die Abrechnung der DRGs die erforderliche und gewünschte Qualität der Leistungen zu erhalten.





Auf die Beobachtung erfolgt immer auch eine Konsequenz. Wird z. B. bei einem Pflegebedürftigen verminderte Hörfähigkeit festgestellt, muss auf jeden Fall eine Ursachenüberprüfung und z. B. die Anpassung eines Hörgeräts erfolgen.







Beobachtungsprozess


Die Beobachtung ist nicht nur ein Bestandteil jeder Phase des Pflegeprozesses (→ Kap. I/7) sondern läuft selbst prozesshaft ab. Erst wenn nach einer Wahrnehmung eine gezielte Beobachtung erfolgt, kann eine gute Qualität in der Pflege entstehen (Abb. I/8.4). Die Wahrnehmung ist also die Voraussetzung für eine Beobachtung.




Wahrnehmen


Die Wahrnehmung geschieht, wie schon in Kap. I/8.1 beschrieben, mit den Schritten der Sinnesaufnahme, Selektion, Ergänzung, Interpretation und Einordnung.







Beobachten


Mit Hilfe des vorhandenen Fachwissens und ihrer bisherigen Erfahrungen beobachten Altenpflegekräfte gezielt.







Bewerten


Nach der Beobachtung kommt es zu einer Bewertung, bei der die beobachteten Merkmale beurteilt werden.







Handeln


Um professionell pflegerisch Handeln zu können, planen Altenpflegekräfte geeignete Pflegemaßnahmen und veranlassen entsprechende Schritte.








Beeinflussende Faktoren


Die Beobachtung unterliegt zunächst den gleichen beeinflussenden Faktoren wie die Wahrnehmung, da die Wahrnehmung der Beobachtung zu Grunde liegt. Neben den Faktoren, die schon bei der Wahrnehmung von Bedeutung sind, führen folgende Einflüsse zu einer subjektiven Beobachtung:





• Mangelndes Vorwissen und Vorkenntnisse (Erfahrungswerte). Erst durch eine hohe fachliche Kompetenz können beobachtete Sachverhalte interpretiert und professionell beurteilt werden



• Eigenes Befinden während des Beobachtungsprozesses (z. B. Müdigkeit)



• Konzentration und Aufmerksamkeit



• Prozesshaftigkeit. Ist das Phänomen neu oder bekannt?



• Einstellung zum Betroffenen (Sympathie und Antipathie)



• Bisheriger Verlauf der Beobachtung (Erwartungen an den Pflegebedürftigen, aber auch Vorurteile)



• Alleiniges Beobachten anstatt der Zusammenarbeit im Team



• Einsatz objektivierender und rückversichernder Maßnahmen.







Einem Pflegenden, der gerade selbst eine große Portion zu Mittag gegessen hat, erscheint die Portion eines Pflegebedürftigen kleiner als einem Pflegenden, der selbst gerade nur eine kleine Portion gegessen hat.




Unter professioneller Pflege versteht man auch das Bewusstsein, dass die gleiche Beobachtungen bei verschiedenen Menschen ein unterschiedliches Bild hervorruft. Professionell Pflegende sind sich dieser Tatsache bewusst, tolerieren die unterschiedlichen Wahrheiten, erkennen sie an und versuchen über die Anwendung verschiedener Beobachtungshilfen zu einem gemeinsamen, objektiveren Bild zu kommen.







Beobachtungshilfen




Sinnesorgane


Zunächst findet Beobachtung mit den Sinnesorganen (→ Kap. I/36), primär mit den Fernsinnen statt:





• Mit dem Auge sieht man z. B. Ernährungs- und Allgemeinzustand, Bewegung und Körperhaltung, Wunden, Aussehen der Haut. Diese nonverbalen Äußerungen lassen sich besonders bei bewusstseinseingeschränkten Menschen als wertvolle Informationsquellen nutzen



• Mit dem Ohr beurteilen Pflegende Sprache, bzw. Stimme und unterscheiden verschiedene Geräusche, z. B. Äußerungen (Biografie, Probleme, Ressourcen, Aussagen von Angehörigen), Atemgeräusche, Husten oder Schmerzäußerungen (Jammern, Schreien, Stöhnen, Klagen)



• Mit der Haut, vor allem mit den Fingern tasten Pflegende z. B. den Puls, die Hauttemperatur oder Feuchtigkeit



• Mit der Nase nehmen Pflegende z. B. Atem- und Körpergerüche wahr.





Die Beobachtung mit den Sinnesorganen ist zunächst subjektiv, erfasst jedoch den Menschen als Ganzes. Flankierend können Altenpfleger verschiedene objektivierende Techniken einsetzen.







Selbstbeobachtung


Vor der Anwendung von Instrumenten und der Absprache im Team sollte allerdings immer die Selbstbeobachtung stehen. Dabei reflektieren Pflegende ihr pflegerisches Handeln und mögliche Fehlerquellen. Sie setzen sich mit eigenen Gefühlen im Verhältnis zu dem hilfsbedürftigen Menschen auseinander. Auch erfahrene Pflegende müssen immer wieder ihr Pflegehandeln reflektieren, da Berufserfahrung zwar die Beobachtung erleichtert, aber durch die Routine auch betriebsblind machen kann. Die Selbstbeobachtung ist damit eine wichtige Basis für den Beziehungsaufbau zwischen Pflegendem und Pflegebedürftigem und Grundlage für eine professionelle Pflege.







Besprechung im Team


Zunächst hilft die Besprechung im Team. Kommen mehrere Personen unabhängig voneinander aufgrund eindeutiger Kriterien zu dem gleichen Ergebnis, kann man von einer Objektivierung sprechen.







Hilfsmittel und technische Instrumente


Die größtmögliche Objektivität wird bei messbaren Faktoren erreicht. Hilfsmittel und technische Instrumente zur Beobachtung dieser Faktoren sind z. B. spezielle Geräte zur Dauerüberwachung (Monitoring), das Blutdruckmessgerät, eine Uhr, eine Waage, Teststreifen oder Fieberthermometer. Spezielle Überwachungsbögen helfen, einen Zeitrhythmus einzuhalten und die Beobachtungen zu dokumentieren. Obwohl diese technischen Hilfsmittel eine gewisse Objektivität der Beobachtung erzielen, erfassen sie leider in der Regel nur einen begrenzten Messbereich. Im Vergleich dazu ist die Beobachtung mit den Sinnesorganen eher ganzheitlich angelegt. Altenpfleger können mithilfe ihrer Sinnesorgane Aussagen über körperliche und psychische Phänomene gleichermaßen treffen.







Gespräch mit dem Pflegebedürftigen oder seinen Angehörigen


Eine weitere Möglichkeit der Objektivierung der Beobachtungen ist das Gespräch mit dem Pflegebedürftigen oder seinen Angehörigen. Die Beobachtungen lassen sich auf diese Weise mit dem Empfinden des Beobachteten oder zumindest mit der Einschätzung von Menschen, die ihm nahe stehen, abgleichen.




Lern-Tipp


Beobachten Sie einen Pflegebedürftigen mit Schmerzen (→ Kap. I/41) und dokumentieren Sie Ihre Beobachtungen. Lassen Sie ihn gleichzeitig selbst ein Schmerztagebuch führen. Vergleichen Sie nun die Selbst- und die Fremdwahrnehmung, reflektieren Sie ihre eigenen Beobachtungen und ermitteln Sie mögliche Ursachen im Falle unterschiedlicher Ergebnisse.










Systematik


Durch verschiedene beeinflussende Faktoren kann es sein, dass einige Beobachtungskriterien stark in den Vordergrund rücken und andere vergessen werden. Vor allem eine Fokussierung auf kranke oder veränderte Merkmale ergibt keine vollständige Beobachtung. Erst die Beobachtung der Gesamtsituation des Menschen ist qualitativ hochwertig. Das systematische Vorgehen bei der Beobachtung dämmt solche Fehlerquellen ein.


Je nach Bedarf können Altenpfleger dazu „von Kopf bis Fuß“ jeden Abschnitt des Menschen inspizieren, Checklisten abarbeiten, oder den Pflegebedürftigen anhand von Pflegemodellen beobachten. Unabhängig von der angewendeten Systematik führen Altenpfleger alle Beobachtungen zu einer Gesamteinschätzung zusammen.




Lern-Tipp


Wählen Sie bei sich selbst oder einem Partner einen Beobachtungsbereich aus (z. B. die Haut) und beobachten diesen Bereich systematisch unter Einsatz Ihrer Sinnesorgane.









Dokumentation und Weitergabe


Alle Beobachtungen, auch die subjektiven, sind für die Pflege von Bedeutung und werden so früh und präzise wie möglich für die Verwendung im Team dokumentiert.


Eine Beobachtung wird dadurch transparent und gewinnt oft erst im Zusammenhang mit anderen Beobachtungen an Bedeutung. Dabei ist das Eintragen objektiv gemessener Beobachtungsergebnisse wesentlich einfacher als die Beschreibung von beobachtetem Verhalten oder der Wirkung der Pflege (Kap. I/11.1).


Vor allem in der ambulanten Pflege ist die Dokumentation häufig die einzige Informationsquelle für wichtige Beobachtungsmerkmale. Immer geht es darum, auf Veränderungen adäquat zu reagieren und die weitere Pflege und Therapie anzupassen. [image: image] 1




Erst die mehrmalige Beobachtung und Dokumentation von z. B. ungewöhnlichen Äußerungen (etwa die Ablehnung der Körperpflege) gibt Aufschluss darüber, dass ein Pflegebedürftiger die Realität derzeit nicht erfassen kann.










Wiederholungsfragen






1. Nennen Sie die Schritte des Wahrnehmungsprozesses (Kap. I/8.1)



2. Was bedeutet innere Wahrnehmung? (Kap. I/8.1)



3. Nennen Sie drei Faktoren des psychischen Erlebens, die die Wahrnehmung eines Menschen beeinträchtigen. (Kap. I/8.1)



4. Worin unterscheidet sich die pflegerische Beobachtung von der Wahrnehmung? (Kap. I/8.2)



5. Welche Sinnesorgane dienen der pflegerischen Beobachtung und was kann man mit ihnen jeweils wahrnehmen (Kap. I/8.2)
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I/9


Pflegediagnostik



I. Grammer und P. König









Diagnostik (griech. diagnossi: Durchforschung):  Erkennen und Benennen eines Zustands. Durch die Zuordnung von Zeichen und Symptomen zu einem Thema, das ein Gesundheitsproblem beschreibt, entsteht zusammen mit der vermuteten Ursache eine Pflegediagnose.




Unter Pflegediagnostik ist der Prozess der Informationssammlung von der ersten Erhebung von Informationen bis zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit anhand einer (oder mehrerer) Pflegediagnose zu verstehen (Abb. I/9.1).
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Abb. I/9.1 Pflegediagnostik im Pflegeprozess. [M595]








Pflegediagnostik umfasst somit die Auswertung von schriftlichen Informationen, die der Pflegebedürftige mitbringt, Gespräche mit dem Pflegebedürftigen und dessen Angehörigen (und hier speziell das Anamnesegespräch) sowie eine körperliche Untersuchung (z. B. Begutachtung einer Wunde). Der pflegediagnostische Prozess wird als ein komplexes Geschehen verstanden, zu dem die konsequente Analyse und Interpretation von Informationen auf der Basis von Pflegewissen und der sinnvolle Einsatz von Erfahrung und Intuition gehören.


Pflegediagnostik basiert im Unterschied etwa zur Biografiearbeit (→ Kap. I/10) auf einer analytischen und zielgerichteten Arbeitsweise, um die Pflegebedürftigkeit möglichst zuverlässig zu erfassen. Der Schwerpunkt liegt also beim Erkennen und Benennen des Zustands des Pflegebedürftigen, während die therapeutischen Ansätze im nächsten Schritt des Pflegeprozesses beschrieben werden.


Ziel der Pflegediagnostik ist es, das Ausmaß der Pflegebedürftigkeit eines Pflegebedürftigen zu erheben und als Pflegeproblem mithilfe von Pflegediagnosen zu beschreiben.


Darüber hinaus ermitteln Pflegende die individuellen Ressourcen, die dazu beitragen, dass der Pflegebedürftige eine größtmögliche Selbstständigkeit erhalten kann.


Neben dem hier verwendeten Begriff Pflegediagnostik wird diese Phase auch als Einschätzungsphase, Pflegeanamnese oder Pflegeassessment bezeichnet. Alle diese Begriffe bezeichnen den Prozess der Erhebung der Pflegebedürftigkeit und der Feststellung des Pflegebedarfs.




Wenn keine Pflegebedürftigkeit besteht, lässt sich natürlich auch keine Pflegediagnose stellen.







I/9.1 Sammlung von Informationen





[image: image] Fallbeispiel Ambulant


Erika Schramm ist 83 Jahre alt und wohnt allein in ihrer 3-Zimmerwohnung in der Nähe des Stadtzentrums. Sie wird von der Altenpflegerin Linda Müller betreut, die sie drei Mal in der Woche besucht. In letzter Zeit macht Frau Schramm einen abgeschlagenen Eindruck und erzählt, dass sie schlecht schlafen kann. Daraufhin möchte sich Frau Müller ein genaueres Bild über das Thema Schlaf machen und fragt gezielt nach. Dabei erhebt sie folgende Daten:


Frau Schramm gibt an, früher immer gut geschlafen zu haben, seit ihr Mann gestorben ist, hat sich das verändert (historischer Verlauf). Jetzt schläft sie sehr schlecht (Statuserhebung). Sie wacht nachts öfter auf und kann danach lange nicht mehr einschlafen. Morgens möchte sie gerne ausschlafen, kann dann aber nicht mehr einschlafen und fühlt sich wie gerädert (Einschränkungen, Defizite). Sie hat sich schon Gedanken gemacht, wie sie sich selbst helfen könnte und hat Baldriantropfen ausprobiert und ist auch offen für andere Angebote (Ressourcen, Motivation). Besonders gerne schläft sie bei offenem Fenster mit einem dicken Federbett (Gewohnheiten, Vorlieben). Das nächtliche Erwachen besteht jetzt schon seit einem halben Jahr und tritt zwei- dreimal pro Nacht auf (Häufigkeit und Dauer). In der Folge kann sie sich tagsüber schlecht konzentrieren und fühlt sich weniger leistungsfähig (Folgen/Auswirkungen). Frau Schramm berichtet weiterhin, dass sich ihr Leben nach dem Tod ihres Mannes sehr verändert hat und dass sie sich manchmal sehr allein fühlt. Außerdem hat der Verkehrslärm vor ihrem Fenster deutlich zugenommen (beeinflussende Faktoren).


Die Altenpflegerin Linda Müller stellt aus dieser Informationssammlung die Pflegediagnose „Schlafstörung“ und macht sich Gedanken zu einem geeigneten Pflegeplan.




Mit der Sammlung von Informationen wird das Ziel verfolgt, einen möglichst umfangreichen Einblick in die Situation des zu betreuenden Menschen zu erlangen. Die Altenpflegekraft kann Informationen durch Wahrnehmung, Beobachtung (→ Kap. I/8) sowie Kommunikation mit dem Pflegebedürftigen erhalten. Die Kunst besteht darin, die Information herauszufiltern, die für das Verständnis der Situation des Pflegebedürftigen wichtig sind. Das Herausfiltern von relevanten Informationen erfordert ein gründliches und überlegtes Vorgehen der Pflegenden. Die gewonnenen Informationen werden zunächst sortiert, auf ihre Bedeutung geprüft, dann mit anderen Informationen verglichen und in Beziehung gesetzt und schließlich interpretiert.  Fähigkeiten, Bedürfnisse und geäußerte Probleme dürfen nicht als einzelne Ergebnisse isoliert nebeneinander festgehalten, sondern sollten immer miteinander verknüpft werden. Erst die Summe der einzelnen Informationen bildet den pflegebedürftigen Menschen insgesamt ab. Am Ende dieses diagnostischen Prozesses steht die Gesamtbeurteilung, um welche zentralen Pflegeprobleme – wenn denn welche vorhanden sind – es sich im vorliegenden Fall handelt und welche Ressourcen der Pflegebedürftige hat, die er zur Bewältigung dieser Probleme einsetzen könnte. Die Altenpflegekraft hält diese stichwortartig, aber für alle verständlich im Dokumentationssystem fest und führt, wenn möglich, auch die Ursachen an. Ein Flüssigkeitsdefizit kann verschiedene Ursachen haben, z. B. Verletzungen der Hand, Erbrechen oder eine demenzielle Veränderung, und erfordert dann unterschiedliche Handlungsstrategien.


Die Dokumentation eines Pflegeproblems kann auch standardisiert in Form einer Pflegediagnose erfolgen (Abb. I/9.2).




In der Phase der Informationssammlung machen Altenpfleger den Pflegebedürftigen und sich selbst die Fähigkeiten und Bedürfnisse (Ressourcen) bewusst, um diese gezielt im weiteren Prozess zu berücksichtigen.









[image: image]
Abb. I/9.2 Teil eines Formulars zur Dokumentation der Pflegediagnostik. [V099]








Altenpfleger können Informationen erheben, die sich in verschiedene Arten unterteilen lassen. Die Unterscheidung macht auch transparent, welche unterschiedlichen Möglichkeiten bei der Sammlung von Informationen bestehen:





• Fokus/Thema. Informationen beziehen sich in der Regel auf ein bestimmtes Thema (z. B. Schlaf, Mobilität, Hautzustand), das als Ausgangspunkt für alle näheren Beschreibungen dient (Abb. I/9.2, Tab. I/9.1)



• Historischer Verlauf. Die Anamnese (Vorgeschichte) beschreibt den pflegebezogenen Zustand eines Menschen in der Vergangenheit. Sie dient als Herleitung zum besseren Verständnis des Befindens des Pflegebedürftigen. Die Informationen über den früheren Zustand eines Menschen bilden für sich allein nicht die Grundlage der Pflegeplanung



• Zustand in Gegenwart und Zukunft (Statuserhebung). Informationen, die sich auf die momentane oder künftige Situation des Pflegebedürftigen beziehen, bilden die Grundlage der Pflegeplanung



• Einschränkung, Defizit (bei Pflegediagnosen: bestimmende Merkmale). Zu einem bestimmten Thema wird eine negative Bewertung des pflegebezogenen Zustands vorgenommen



• Ressourcen, Kompetenzen, Fähigkeiten, Motivation. Zu einem bestimmten Thema wird eine positive Bewertung des pflegebezogenen Zustands vorgenommen. Diese kann in direktem Bezug zu einem Defizit erfolgen oder als eigenständiger Punkt dokumentiert sein



• Gewohnheiten, Vorlieben. Diese beziehen sich nicht unbedingt auf ein vorher benanntes Thema



• Häufigkeit und Dauer. Es wird beschrieben, wie häufig oder seit wann ein bestimmter Zustand auftritt



• Körperstelle. Es wird beschrieben, in welcher Lage (z. B. lateral, dorsal) oder an welcher Stelle ein Zustand auftritt



• Folgen/Auswirkungen. Es wird beschrieben, welche Folgen oder Auswirkungen bezogen auf ein vorher benanntes Thema zu erwarten sind



• Wahrscheinlichkeit, Risiko, Gefahr. Es wird eingeschätzt, wie groß die Wahrscheinlichkeit ist, dass ein bestimmter Zustand in der Zukunft auftritt



• Medizinische Diagnosen oder Therapie. Medizinische Diagnosen werden als Bezugsthema oder als Ursache eines Zustands benannt



• Ursachen (bei Pflegediagnosen: beeinflussende Faktoren). Es wird beschrieben, welche Ursache, welche auslösenden oder in Beziehung stehenden Faktoren bezogen auf ein vorher benanntes Thema in Frage kommen.
















	

Tab. I/9.1 Die Pflegeabhängigkeitsskala (PAS) berücksichtigt Kompetenzen in 15 Bereichen. In jeder Kategorie kann ein Pflegebedürftiger 1 (völlig abhängig) bis 5 (völlig unabhängig) Punkte erreichen. Zwischen 15–44 Punkten liegt eine hohe, zwischen 45–59 Punkten eine mittlere und zwischen 60–75 Punkten eine niedrige Pflegeabhängigkeit vor.




	 
	Völlig abhängig

	Überwiegend abhängig

	Teilweise abhängig

	Überwiegend unabhängig

	Völlig unabhängig








	 
	(jeweils 1 Punkt)

	(jeweils 2 Punkte)

	(jeweils 3 Punkte)

	(jeweils 4 Punkte)

	(jeweils 5 Punkte)




	Essen und Trinken

	 
	 
	 
	 
	 



	Kontinenz

	 
	 
	 
	 
	 



	Körperhaltung

	 
	 
	 
	 
	 



	Mobilität

	 
	 
	 
	 
	 



	Tag- und Nachtrhythmus

	 
	 
	 
	 
	 



	An- und Auskleiden

	 
	 
	 
	 
	 



	Körpertemperatur

	 
	 
	 
	 
	 



	Körperpflege

	 
	 
	 
	 
	 



	Vermeiden von Gefahren

	 
	 
	 
	 
	 



	Kommunikation

	 
	 
	 
	 
	 



	Kontakte mit anderen

	 
	 
	 
	 
	 



	Sinn für Regeln und Werte

	 
	 
	 
	 
	 



	Alltagsaktivitäten

	 
	 
	 
	 
	 



	Aktivitäten zur sinnvollen Beschäftigung

	 
	 
	 
	 
	 



	Lernfähigkeit
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Diese Gliederung erleichtert die systematische Beschreibung und Analyse von Daten in der Pflegedokumentation. Sie kann als Grundlage zur Entwicklung von Formularen oder von EDV-gestützten Pflegedokumentationssystemen eingesetzt werden. Das folgende Fallbeispiel illustriert die verschiedenen Arten von Pflegeinformationen in der Pflegediagnostik.










Hilfen zur Gliederung der Informationssammlung


Damit bei der Informationssammlung (Kap. I/7.3.1) keine wichtigen Themen vergessen werden, benutzen Altenpfleger Leitfäden, Checklisten, Assessmentinstrumente oder Formulare, auf denen die Themen aufgeführt sind, die erfragt werden sollen. Häufig werden die einzelnen Kategorien des ABEDL®-Strukturmodells von Krohwinkel benutzt (Kap. I/2.2.1, → Kap. I/7). Es können jedoch auch andere Gliederungshilfen sinnvoll eingesetzt werden (z. B. Selbstpflegeerfordernisse nach Orem Kap. I/7.2) Die Altenpflegekraft benutzt entweder einen Anamneseleitfaden, den sie zum Nachschlagen mit sich führt oder sie orientiert sich am Aufbau des Formulars in der Pflegedokumentation (→ Kap. I/11). Dieses Vorgehen bietet den Vorteil, dass alle wichtigen Punkte benannt werden, sie birgt jedoch auch die Gefahr, dass die einzelnen Kriterien ohne viel Nachdenken „abgefragt“ werden.


Gliederungshilfen bieten nur dann einen Vorteil, wenn man sie individuell auf die Situation und den Pflegebedürftigen angepasst anwendet. Die Kompetenz einer Altenpflegekraft zeigt sich bei der Pflegediagnostik dadurch, dass sie die wichtigen Themen im Gespräch herausfiltert.












I/9.2 Assessmentinstrumente





[image: image] Fallbeispiel Stationär


Die Pflegedienstleiterin des „Seniorenzentrums Maxeberg“ möchte den pflegerischen Aufwand, der zur Versorgung der Bewohner notwendig ist, genauer bestimmen. Bislang liegen ihr lediglich die Einstufungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung vor, aus dem sich die Vergütung für die Altenpflegeeinrichtung ableitet. Die Pflegestufen lassen jedoch nur bedingt Rückschlüsse auf den tatsächlich vorliegenden Grad der Pflegeabhängigkeit der einzelnen Bewohner zu. Gemeinsam mit der Einrichtungsleitung hat die Pflegedienstleitung nun beschlossen, eine Arbeitsgruppe zu bilden, an der auch erfahrene Mitarbeiter des Pflegedienstes beteiligt sein sollen. Dieses Gremium soll sich mit den verfügbaren Assessmentinstrumenten auseinandersetzen, das am besten geeignete auswählen und in den Pflegealltag integrieren.






Pflegeassessment:  Einschätzung der Selbstständig- bzw. Pflegebedürftigkeit eines Menschen.


Assessmentinstrumente:  Standardisierte Schemata, mit deren Hilfe sich Zustände strukturiert und möglichst eindeutig erfassen lassen. Häufig wird das Ergebnis anhand eines Zahlenwerts dargestellt (Punkteskala). Solche Instrumente ermöglichen die Objektivierung von Beobachtungen.




In den vergangenen Jahren wurde eine große Zahl von Instrumenten entwickelt, mit deren Hilfe die Pflegesituation eines Pflegebedürftigen möglichst genau beschrieben werden soll (Kap. I/7.3).


Es gibt Instrumente, die nur einen einzigen Aspekt der Pflege (z. B. Dekubitusrisikoskalen für ein mögliches Dekubitusrisiko) berücksichtigen, aber auch solche, die einer umfassenden Erhebung der Pflegebedürftigkeit oder des Pflegebedarfs dienen (z. B. RAI Kap. I/9.2.2).


Die meisten dieser Instrumente fragen nur einzelne Kriterien ab, ermöglichen eine Bewertung mit einem Punktesystem und lassen anhand der Punkte-Summe eine Beurteilung zu. Es gibt aber auch Instrumente, bei denen es weniger um das Messen von Werten, als vielmehr um das Verstehen eines Pflegeproblems geht. Diese können eher als Leitfaden für die Informationssammlung dienen. [image: image] 1


Darüber hinaus unterscheiden sich Instrumente bezüglich ihres Differenzierungsgrades. Manche Instrumente sind sehr kurz und haben z. B. den Sinn, gefährdete Personen aus einer Gruppe herauszufiltern. Solche Instrumente werden häufig als Screeninginstrumente bezeichnet (z. B. Mangelernährung, Mini-Mental-Status-Test Kap. I/9.2.4). Eine genauere Untersuchung des Problems muss im Anschluss erfolgen.


Wichtige Beweggründe für die Entwicklung von Assessmentinstrumenten:





• Genaue und strukturierte Erhebung eines Risikos oder Pflegeproblems



• Verbesserung der Messbarkeit vom Ausmaß eines Risikos oder Problems



• Bessere Qualität der Pflegediagnostik



• Mehr Gerechtigkeit bei der Zuteilung von Leistungsansprüchen



• Vereinfachte Integration in EDV-gestützte Pflegedokumentationsprogramme (Kap. I/11.1)



• Verbesserte Vergleichbarkeit von Pflegebedürftigkeit



• Nachweis von Veränderungen.







Lern-Tipp


Werden in Ihrer Einrichtung Assessmentinstrumente verwendet? Lassen Sie sich von erfahrenen Kollegen in die Benutzung einweisen. Dann wenden Sie die Instrumente auf eine Gruppe von 4–5 Pflegebedürftigen an. Vergleichen Sie Ihre Ergebnisse mit der in der Einrichtung vorliegenden Erhebung. Wenn an Ihrem Praxisort keine Assessmentinstrumente verwendet werden, können Sie die Übung auch anhand eines konstruierten Fallbeispiels ausführen. Erstellen Sie dazu eine detaillierte Pflegeplanung. Dieses Projekt ist besonders gut als Gruppenarbeit geeignet. Sie können auf diese Weise auch Ergebnisse vergleichen, die sich aus verschiedenen Assessmentinstrumenten ergeben.






I/9.2.1 Begutachtungs-Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Begutachtung von Pflegebedürftigen gemäß SGB XI


Ein umfangreiches und bedeutendes Instrument ist das Assessment zur Begutachtung von Pflegebedürftigkeit im Zusammenhang mit der Einstufung in die Pflegeversicherung. Diese Begutachtungs-Richtlinien haben zum Ziel, eine Begutachtung nach einheitlichen Kriterien zu gewährleisten. Zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit im Sinne der SGB XI wird eine umfangreiche Datenerhebung zu den Lebensumständen und der Pflegebedürftigkeit des Antragstellers durchgeführt.




Begutachtung zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit


Die zentrale Aufgabe des Medizinischen Dienstes im Rahmen des SGB XI ist die Prüfung und Feststellung der Pflegebedürftigkeit. Dabei hat der MDK folgende Prüfungs- und Feststellungsaufgaben:





• Den ursächlichen Zusammenhang des vorliegenden Hilfebedarfs mit Krankheit oder Behinderung



• Unter Berücksichtigung vorliegender Krankheiten oder Behinderungen den Hilfebedarf bei den im Gesetz genannten Verrichtungen des täglichen Lebens



• Das Vorliegen von Pflegebedürftigkeit und ihre Abstufung



• Das Vorliegen einer erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz und ihre Abstufung.










Verrichtungsorientierte Pflegebedürftigkeit im Sinne des SGB XI


Der Pflegebedürftigkeitsbegriff, der der Begutachtungsrichtlinien hinterlegt ist, ist auf die Verrichtungen des täglichen Lebens in vier Bereichen begrenzt:





• Körperpflege



• Ernährung



• Mobilität



• Hauswirtschaftliche Versorgung.





Andere Aktivitäten des täglichen Lebens, z. B. Maßnahmen zur Förderung der Kommunikation und der allgemeinen Betreuung finden keine Berücksichtigung.







Aufbau des Formulargutachtens


Das Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit gliedert sich in drei systematische Abschnitte, die inhaltlich aufeinander aufbauen (Abb. I/9.3).





• Im ersten Abschnitt (Punkte 1–3) findet die gutachterliche Erhebung der Versorgungssituation und der pflegebegründenden Vorgeschichte sowie der Befunde (Ist-Situation) statt. (Angaben des Antragstellers und der Pflegeperson zur Situation im häuslichen Bereich bzw. in einer vollstationären Einrichtung)



• Im zweiten Abschnitt (Punkt 4 und 5) erfolgt die gutachterliche Wertung auf der Grundlage der erhobenen Befunde und erhaltenen Informationen



• Im dritten Abschnitt (Punkte 6–8), der auf den Informationen und Befunden sowie Wertungen der vorherigen Abschnitte aufbaut, unterbreitet der Gutachter Vorschläge zur Gestaltung der erforderlichen Leistungen, macht Angaben zur Prognose und zum Termin der Wiederholungsbegutachtung.







Für die Feststellung einer Pflegestufe nach dem SGB XI ist nur ein dauerhaft bestehender Hilfebedarf (6 Monate) relevant. Entscheidend ist, bei welchen Verrichtungen wie häufig, zu welchen verschiedenen Zeiten des Tages (ggf. „rund um die Uhr“) und in welchem zeitlichen Umfang für die einzelnen Verrichtungen ein regelmäßiger Hilfebedarf besteht.








[image: image][image: image]
Abb. I/9.3 Auszüge aus dem Formulargutachten des MDK. [W295–001]









Begutachtung von Menschen mit Demenz


Damit Menschen mit Demenz im ambulanten, stationären und teilstationären Bereich aus dem SGB XI zusätzliche Leistungen erhalten können, wird ein Begutachtungsverfahren auf der Basis der Richtlinie zur Feststellung von Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz (PEA) und zur Bewertung des Hilfebedarfs eingesetzt (Abb. I/9.4). Ein Assessment mit insgesamt 13 Einzelaspekten gibt Aufschluss darüber, ob ein „erheblicher allgemeiner Betreuungsbedarf“ vorliegt. Diese sind:





1. Weglauftendenz



2. Verkennen oder Verursachen gefährlicher Situationen



3. Unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenständen



4. Tätlich oder verbal aggressives Verhalten



5. In der Situation nicht angemessenes Verhalten



6. Unfähigkeit, die eigenen körperlichen oder seelischen Gefühle oder Bedürfnisse wahrzunehmen



7. Unfähigkeit zur Kooperation aufgrund einer Depression oder Angststörung



8. Beeinträchtigung des Gedächtnisses und herabgesetztes Urteilsvermögen, die zu Problemen bei der Alltagsbewältigung führen



9. Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus



10. Unfähigkeit, den Tagesablauf eigenständig zu planen



11. Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Reagieren in Alltagssituationen



12. Ausgeprägt labiles und unkontrolliertes emotionales Verhalten



13. Niedergeschlagenheit und Hoffnungslosigkeit aufgrund einer nicht therapierbaren Depression









[image: image]
Abb. I/9.4 Algorithmus zur Feststellung einer eingeschränkten Alltagskompetenz. [W295–001]







Für den Anspruch auf den monatlichen Grundbetrag müssen zwei verschiedene Kriterien mit „ja“ beantwortet werden. Mindestens einmal muss ein Kriterium aus den Bereichen 1 bis 9 positiv beantwortet werden. Den erhöhten Betreuungsbedarf erhalten Personen, wenn zusätzlich zu den genannten Kriterien mindestens einmal bei den Aspekten 1, 2, 3, 4, 5, 9 oder 11 ein „Ja“ angegeben wird.











I/9.2.2 Residence Assessment Instrument


 Das Residence Assessment Instrument (RAI) kann als ein Beispiel für ein sehr umfangreiches Assessmentinstrument bezeichnet werden. Es soll die unstrukturierte Beurteilung Pflegebedürftiger ersetzen und wurde für die stationäre bzw. ambulante Altenpflege ursprünglich in den USA entwickelt. RAI erfasst die Bedürfnisse, Ressourcen und Potenziale von hilfe- und pflegebedürftigen alten Menschen. Dadurch soll eine umfassende Einschätzung der Pflegesituation ermöglicht werden. Es besteht aus drei Teilen, über die die Erhebung der Daten vorgenommen wird:





• Ein Klientenbeurteilungsbogen, in dem pflegerelevante Themenbereiche abgefragt werden



• Achtzehn Abklärungshilfen, mit denen wichtige Problembereiche genauer untersucht werden



• Ein Alarmsystem, das Pflegende auf Probleme hinweist.





Die Einschätzung von Pflegebedürftigen kann in bestimmten Zeitabständen wiederholt werden, sodass sich ein zeitlicher Verlauf ablesen und dadurch auch eine Aussage zu pflegebezogenen Ergebnissen treffen lässt. In Deutschland wird das Verfahren seit einigen Jahren diskutiert, ist aber bis jetzt kaum in die Praxis umgesetzt. [image: image] 2







I/9.2.3 Pflegeabhängigkeitsskala


Auch die Pflegeabhängigkeitsskala (PAS) versteht sich als ein Instrument, das einen Gesamtüberblick über die Pflegeabhängigkeit bzw. -unabhängigkeit geben soll (Tab. I/9.1). Es wurde in den Niederlanden unsprünglich zur Erfassung der Pflegebedürftigkeit von Menschen mit Demenz und Menschen mit Behinderungen entwickelt. Die Struktur basiert auf den Grundbedürfnissen nach der Pflegetheoretikerin Virginia Henderson. Insgesamt werden 15 Themen abgefragt. Mit dem Instrument soll genau definiert werden, welchen Grad an Unterstützung ein Pflegebedürftiger benötigt und wie die Selbstpflegekompetenzen gestärkt werden können. In Deutschland wird das Instrument bis jetzt nur punktuell angewendet. [image: image] 3







I/9.2.4 Mini-Mental-Status-Test


Der Mini-Mental-Status-Test (MMST) kann als Beispiel für ein Assessmentinstrument bezeichnet werden, das einen bestimmten Aspekt fokussiert. Im Kern geht es um ein Screeningverfahren zur Feststellung kognitiver Defizite.


Das Instrument wird meist bei einem Verdacht auf eine Demenz bei den hausärztlichen oder neurologischen Untersuchungen eingesetzt. Der psychometrische Test eignet sich auch, um bei einer bereits diagnostizierten Demenz das Fortschreiten der Erkrankung zu überwachen.


Für den Mini-Mental-Status-Test wird ein Interview mit dem Patienten durchgeführt. Mittels neun Aufgabenkomplexen werden kognitive Funktionen überprüft (zeitliche und räumliche Orientierung, Merk- und Erinnerungsfähigkeit, Aufmerksamkeit, Sprache und Sprachverständnis, Lesen, Schreiben, Zeichnen und Rechnen). Zur Bewertung werden Punkte vergeben.




Internet- und Lese-Tipp


Testunterlagen für den MMST (Kap. I/33.2.4): www.dgho.de/informationen/dokumente-der-arbeitskreise/geriatri sche-onkologie/MMSE%20Folstein.pdf









I/9.2.5 Instrument zur Erfassung der Ernährungssituation in der stationären Altenpflege


Das Instrument Pflegerische Erfassung von Mangelernährung und deren Ursachen (PEMU) greift das zentrale Thema drohender Ernährungsdefizite in der stationären Altenpflege auf (Kap. I/16.1.1). Beim PEMU handelt es sich um eine Entwicklung zur Erfassung der Ernährungssituation bei alten und pflegebedürftigen Menschen, die als Instrument im Rahmen des nationalen Expertenstandards „Ernährungsmanagement zur Sicherstellung und Förderung der oralen Ernährung in der Pflege“ vom DNQP empfohlen wird. Mit dem zweiteiligen Instrument suchen Altenpfleger zunächst anhand weniger Fragen nach Personen, die das Risiko einer Mangelernährung tragen. Falls ein Verdacht auf Mangelernährung besteht, erfassen die Pflegenden mit einem zweiten Teil des Instruments die Verzehrmengen und identifizieren Gründe für eine zu geringe Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme. Dies liefert Anhaltspunkte für eine geeignete Maßnahmenplanung. [image: image] 5




Die Ergebnisse eines Assessments können für die Einschätzung der Pflegebedürftigkeit genutzt werden. Um eine angemessene Entscheidung zum weiteren Vorgehen treffen zu können, müssen Altenpflegekräfte ihr erfahrungsbasiertes Wissen und die Lebenswelt des Betroffenen einbeziehen. Fallkonferenzen im Team beim Thema Ernährungsmanagement z. B. unter Hinzuziehen von Mitarbeitern aus Küche und Hauswirtschaft, können dazu beitragen, dass möglichst viele Ansatzpunkte zur weiteren Versorgung gefunden und beraten werden können.









I/9.2.6 Weitere Instrumente


Neben den oben exemplarisch dargestellten Assessmentinstrumenten gibt es eine Reihe weiterer wichtiger Instrumente, die in der Altenpflege Anwendung finden.






Umfassendes Instrument






• Planification informatisée des soins infirmiers requis (Plaisir; EDV-gestützte Planung des erforderlichen Pflegeaufwands).










Erfassung einzelner Probleme






• Functional Independence Measure (FIM) (Selbstständigkeit Kap. I/7.3.1)



• Oral Oral Health Assessment Tool (OHAT) (Mundschleimhaut Tab. I/17.10)



• Borg-Skala (Atmung Abb. I/22.11)



• Glasgow Koma Skala (Bewusstsein → Kap. I/37.11.36)



• Ernährungsprotokoll (Tab. I/24.1)



• Bodymass Index (BMI) (Körpergewicht, Ernährungszustand Kap. I/24.2)



• Mini Nutrition Assessment (MNA-SF-Fragebogen) (Ernährungszustand Abb. I/24.6)



• Verschiedene Instrumente zum Schmerzassessment (z. B. Schmerz-Smileys-Skala Abb. I/41.6, BESD Abb. I/41.8)



• Belastungscheck bzgl. Burnout (Tab. IV/9.2)



• Braden Skala (Dekubitusrisiko Tab. I/17.3)










Instrumente aus der geriatrischen Medizin


Neben den Instrumentenentwicklungen aus der Pflege gibt es eine große Zahl von Instrumenten aus anderen Disziplinen. Von besonderer Bedeutung ist das geriatrische Assessment, das von Ärzten für die umfassende Diagnostik für ältere multimorbide Menschen entwickelt wurde. Es besteht aus einem ersten Fragebogen, in dem wichtige Themen mit wenigen Fragen geprüft werden (Geriatrisches Screening nach Lachs Tab. I/33.1). Sind Probleme vorhanden, folgt in einem zweiten Schritt das Basis-Assessment, in dem themenbezogen einzelne Probleme genauer diagnostiziert werden. Diese werden in der Regel vom Arzt erhoben, können jedoch auch durch andere Berufsgruppen genutzt werden. Hierzu gehören folgende Instrumente:





• Mobilitätstest nach Tinetti (alleine aufstehen und gehen, Sturzrisiko Kap. I/33.2.4)



• Timed-up-and-go-Test Fähigkeit (aufstehen und setzen, Gleichgewicht Kap. I/33.2.4)



• Barthel-Index (Selbstständigkeit Tab. I/33.2)



• Mini-Mental-Status-Test (Orientierung, Aufmerksamkeit, Lesen, Schreiben Kap. I/33.2.4)



• Geriatrische Depressionsskala (Wahrscheinlichkeit einer Depression Kap. I/33.2.4)



• Zeichnen der Ziffern einer Uhr (Aufgabenverständnis, Denkfähigkeit, Beweglichkeit der Hand)



• Handkraft (Stärke des Händedrucks Kap. I/33.2.4).














I/9.2.7 Möglichkeiten und Grenzen von Assessmentinstrumenten


Durch die gestiegenen Anforderungen bei externen Qualitätssicherungsmaßnahmen haben sich viele Einrichtungen für die rasche Einführung von Assessmentinstrumenten entschieden. Grundsätzlich ist diese Entwicklung zu begrüßen. Altenpfleger müssen jedoch geeignete Instrumente auswählen und diese korrekt anwenden können. Diese Instrumente sind in der Pflegewissenschaft entwickelt und in der Regel auf ihre Güte (Zuverlässigkeit und Genauigkeit) getestet worden, da sie sonst zu falschen Messergebnissen und Konsequenzen führen könnten. Darüber hinaus ist zu klären, ob die zu erhebenden Informationen nicht ohnehin schon in der Pflegedokumentation vorhanden sind. Eine Doppeldokumentation sollte möglichst vermieden werden.


Trotz der großen Fortschritte bei der Entwicklung solcher Assessmentinstrumente wird bis jetzt keines der bestehenden Systeme allen Anforderungen gerecht. Zum einen ist es schwierig, Pflegebedürftigkeit, Umweltfaktoren und Pflegeziele umfassend abzubilden und zu bewerten, zum andern lassen sich bestimmte Zustände, z. B. Gefühle, nicht ohne weiteres mit einer Messskala erfassen. Instrumente können auch dazu verleiten, Messergebnisse allzu unkritisch zu übernehmen. Obwohl schon viel Forschungsarbeit geleistet wurde, ist nicht für alle Instrumente nachgewiesen, ob sie zuverlässig sind und tatsächlich das messen, was sie messen sollen.


Dies führt zu der Erkenntnis, dass Assessmentinstrumente nur dann sinnvoll eingesetzt werden können, wenn die Altenpfleger die fachliche Kompetenz besitzen und eine genaue Bewertung der Ergebnisse vornehmen.


Anfangs war der Einsatz von Assessmentinstrumenten grundsätzlich umstritten, da sich vielen Pflegenden ihr Sinn nicht erschloss. In neuerer Zeit ist der grundsätzliche Nutzen kaum mehr umstritten, es geht vielmehr darum, das am besten geeignete Instrument für den richtigen Zweck zu finden. Dabei spielt die Diskussion zu der Frage, ob das Verhältnis zwischen Aufwand und Nutzen stimmt, eine zunehmende Rolle.


Abgesehen von dieser Kritik gewinnen die Instrumente an Bedeutung, da solche standardisierten Möglichkeiten der Erhebung und Einschätzung auch benötigt werden, um die Wirksamkeit von Pflegemaßnahmen zu messen bzw. die Risiken systematisch zu erfassen (Risikopotenzialanalyse).




Standardisierte Instrumente bilden die Lebenssituation des Pflegebedürftigen immer nur vereinfacht und lückenhaft ab. Ob die Verwendung eines Instruments einen Nutzen bringt, hängt von den Fähigkeiten und Kenntnissen der Altenpfleger und der Qualität des Instrumentes ab.










I/9.3 Erfassen von Pflegeproblemen und Ressourcen, Stellen von Pflegediagnosen





[image: image] Fallbeispiel Ambulant


Peter Sennel, 71 Jahre alt, leidet seit längerer Zeit am Morbus Parkinson. Inzwischen hat er erhebliche Probleme beim Gehen und sein auffälliges Bewegungsbild ist ihm sehr peinlich. Deshalb verlässt er nur ungern das Haus, in dem er zusammen mit seiner Tochter und deren Familie wohnt. Die verordneten Arzneimittel helfen ihm zwar über die Anlaufschwierigkeiten am Morgen hinweg, doch sie sind schon längst nicht mehr ausreichend, die Zeichen der Erkrankung zum Verschwinden zu bringen. Tage, an denen er sich nicht gut fühlt und an denen seine Bewegungshemmungen besonders stark zum Vorschein kommen, verbringt Peter Sennel am liebsten im Bett. Altenpflegerin Linda Müller betreut Herrn Sennel. Sie ist besorgt, dass die langen Phasen mangelnder Bewegung sich schädlich auf den Krankheitsverlauf und die verbliebenen Fähigkeiten des Pflegebedürftigen auswirken könnten. Den Motivationsversuchen der Pflegenden gegenüber ist Herr Sennel nicht besonders aufgeschlossen. Die Versuche der Aufmunterung beantwortet er unwirsch und mit dem Hinweis, dass er selbst am besten wisse, was gut für ihn sei und dass er keine Lust habe, nach der Pfeife anderer Leute zu tanzen. Linda Müller empfindet es als schwierig, den tatsächlichen Zustand von Herrn Sennel zu bestimmen, weil er offensichtlich nur einen kleinen Teil seiner Ressourcen im Alltag anwendet.






Pflegeproblem:  Beeinträchtigung der Selbstständigkeit eines alten Menschen, sowie die Unfähigkeit, seine Bedürfnisse selbst zu befriedigen oder für das eigene Wohlbefinden zu sorgen. Von Pflegeproblemen wird dann gesprochen, wenn die Beeinträchtigungen durch Pflegemaßnahmen beeinflusst werden können und sie in den Kompetenzbereich der Pflege fallen.


Hermeneutisches Fallverstehen:  Fähigkeit der Altenpfleger, die Situation des Pflegebedürftigen aus seiner Perspektive zu verstehen. In diesem Verständnis gleicht streng genommen keine Situation der anderen. Die Aufmerksamkeit wird auf die individuelle Erscheinungsform und die Probleme vor dem Hintergrund der Biografie gelenkt. Die wissenschaftliche Kompetenz (anwendbares Wissen) und das Verstehen der Bedeutung aus der Sicht des Betroffenen ergänzen sich und ermöglichen dann eine professionelle Fallarbeit.




In der Pflegepraxis erfolgen die Sammlung von Informationen und die Formulierung von Pflegeproblemen oft zeitnah und ohne, dass die Altenpflegekraft lange darüber nachdenken muss. Wenn man sich aber vor Augen führt, wie wichtig es ist, dass im Sinne des Pflegebedürftigen die richtigen – und nicht voreilige – Schlüsse gezogen werden, lohnt es sich, den diagnostischen Prozess genauer zu betrachten und darauf zu achten, ob man sein eigenes Handeln kritisch hinterfragt.




Praktisches aus der Forschung


Studie zur Ergebnisqualität altenpflegerischer Arbeit: www.uni-bielefeld.de/gesundhw/ag6/projekte/ergebnisqualitaet.html




Die gesammelten Informationen liegen bildlich gesehen zunächst wie Puzzleteile verstreut. Die Altenpfleger müssen zunächst prüfen, ob es sich bei einer Information um eine solche handelt, die sie zum Pflegeprozess benötigen oder nicht (Analyse). Danach überlegen sie, zu welchem Themenfeld die Information zuzuordnen ist (Interpretation) und welche anderen Informationen ebenfalls zur Beschreibung dieses Themas genutzt werden können (Synthese). Falls sich dann kein klares Bild ergibt, müssen zusätzliche Informationen gesammelt werden.


Letztlich fügen sie die Erkenntnisse zusammen und formulieren eine abschließende Beurteilung. Falls sich deutliche Defizite gezeigt haben, formulieren sie ein Pflegeproblem, bzw. eine Pflegediagnose.




Beim diagnostischen Prozess handelt es sich nicht um einen linearen Denk- und Problemlösungsprozess, auch wenn Abb. I/9.5 diesen Eindruck vielleicht vermittelt, sondern um ein vielschichtiges und komplexes Geschehen (hermeneutisches Fallverstehen). Der Prozess kann sowohl bewusst als auch unbewusst, sowohl rational als auch intuitiv ablaufen. Wird er als eine gemeinschaftliche Aktivität zwischen den Altenpflegern und dem Pflegebedürftigen aufgefasst, kann sich die Qualität der formulierten Pflegediagnosen verbessern, da der Pflegebedürftige die Bewertung der Altenpflegekräfte überprüft und zurückmeldet.
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Abb. I/9.5 Phasen des diagnostischen Prozesses bis zur Diagnose. [M595]











Lern-Tipp


Wählen Sie einen Pflegebedürftigen Ihrer Einrichtung aus und erstellen Sie modellhaft eine vollständige Pflegeplanung, indem sie seine Pflegeprobleme detailliert erfassen und die dazu gehörigen Pflegediagnosen stellen. Wenn möglich, besprechen Sie das Ergebnis mit einem erfahrenen Kollegen, der den so beschriebenen Menschen ebenfalls kennt. Alternativ ist es möglich, in der Gruppe die methodischen Probleme bei der Anwendung von Pflegediagnosen zu diskutieren.






I/9.3.1 Generelle/individuelle Probleme und Ressourcen





Generelle Pflegeprobleme:  Betreffen alle Pflegebedürftigen unter den gleichen Bedingungen, z. B. Pneumoniegefahr bei allen älteren immobilen Pflegebedürftigen, erhöhte Infektionsgefahr bei allen abwehrgeschwächten Pflegebedürftigen.


Individuelle Pflegeprobleme:  Spezifische Probleme einzelner Pflegebedürftiger, die aus ihrer persönlichen Lebenssituation entstehen und nicht zuletzt aus den generellen Pflegeproblemen erwachsen können.


Ressource (franz. Hilfsquelle, Rohstoffquelle):  Fähigkeit des Pflegebedürftigen, zur Lösung eines gesundheitlichen Problems beizutragen.




Pflegeprobleme können in generelle und individuelle Probleme unterteilt werden.


Ebenso wichtig wie das Feststellen von Pflegeproblemen ist das Feststellen der Ressourcen, um eine umfassende und insbesondere aktivierende Pflege leisten zu können.


Die Erfassung von Ressourcen ist fester Bestandteil der Informationssammlung. Dabei lassen sich Ressourcen nicht immer so offensichtlich erkennen wie in dem oben aufgeführten Beispiel: Das Pflegeproblem besteht darin, dass bei Herrn Sennel eine Dekubitusgefahr besteht, da er antriebslos ist und häufig im Bett liegt. Die Ressource ist die Fähigkeit von Erich Sennel, sich im Bett selbst bewegen zu können. Entsprechend erstellen die Altenpflegekräfte einen Bewegungsplan und überlegen sich, wie sie den Pflegebedürftigen dazu motivieren können (Abb. I/9.5).


Etwas versteckter ist schon die Ressource eines Lieblingsgetränks bei einem Pflegebedürftigen, der nicht trinken mag, die Ressource einer erkennbaren Einsicht in die Notwendigkeit einer bestimmten Diät oder die Ressource, dass Angehörige zur Unterstützung bereit sind. Falls Schwierigkeiten bestehen, Ressourcen zu finden, helfen z. B. folgende Fragen weiter:





• Welche Tätigkeiten kann der Pflegebedürftige selbst ausüben bzw. über welche Selbstpflegefähigkeiten verfügt er? Welche Rolle spielt dabei seine Selbstbestimmung?



• Wie lässt sich der Pflegebedürftige motivieren?



• Welche Dinge oder Umstände erleichtern es dem Pflegebedürftigen, Unangenehmes zu ertragen, das sich (vorerst) nicht überwinden lässt?










I/9.3.2 Pflegediagnosen





Pflegediagnose:  „Eine Pflegediagnose ist die klinische Beurteilung der Reaktion eines Individuums, einer Familie oder einer sozialen Gemeinschaft auf aktuelle oder potenzielle Gesundheitsprobleme/Lebensprozesse. Pflegediagnosen bilden die Grundlagen, um Pflegeinterventionen auszuwählen, um Ergebnisse zu erreichen für die Pflegende verantwortlich sind.“ [image: image] 6


NANDA (North American Nursing Diagnosis Association):  Organisation in Nordamerika, die sich mit der Bildung, Entwicklung und Klassifikation von Pflegediagnosen befasst.




Die Pflegebedürftigkeit eines alten Menschen kann auch mithilfe von Pflegediagnosen beschrieben werden. Pflegediagnosen sind somit zunächst nichts anderes als die Bezeichnung von Pflegeproblemen. Mit Pflegediagnosen möchte man eine systematische und qualitätsgesicherte Pflegediagnostik unterstützen. Pflegeprobleme werden durch die Verwendung von Pflegediagnosen einheitlich definiert und als fachsprachliche Begriffe hinterlegt. Sie sollen dazu beitragen, dass in der Pflege eine übergreifende Fachsprache entwickelt wird, ähnlich der in der Medizin oder in der Psychologie (→ Kap. I/7).


Der Begriff Pflegediagnose wurde erstmals in den USA 1953 geprägt. Zu dieser Zeit begannen Pflegende sich mit der Frage zu beschäftigen, ob Pflege ein Beruf mit eigenständigen Kompetenzen oder ein reiner Assistenzberuf sei. Die ersten Pflegewissenschaftler in den 1960er- und 1970er-Jahren hatten begonnen, Pflege als eine eigenständige Disziplin neben der Medizin zu begreifen. Entsprechend wurde es notwendig, pflegerisches Handeln systematisch zu beschreiben. Dies wurde durch das Modell des Pflegeprozesses erreicht.




Der Begriff Diagnose wird von verschiedenen medizinischen Disziplinen ganz selbstverständlich genutzt. Damit der Begriff von unterschiedlichen Berufsgruppen verwendet werden kann, muss klar sein, dass eine Diagnose nicht immer mit einer medizinischen Diagnose gleichzusetzen ist. Eine medizinische Diagnose bezeichnet eine Krankheit, eine Pflegediagnose ein Pflegeproblem. In diesem Sinne lassen sich Pflegediagnosen auch im Fachgebiet der Altenpflege anwenden.




Als besonders wichtiger Bestandteil selbstständigen pflegerischen Handelns wurde die Erhebung des Pflegebedarfs zur Begründung pflegerischer Maßnahmen angesehen. Pflegende sollten darin geschult werden, Pflegeprobleme erkennen zu können. Um eine professionelle Pflegediagnostik zu ermöglichen, wurde die Systematik des diagnostischen Prozesses verfeinert. Man entwickelte immer mehr Pflegediagnosen.


Bereits in den 1970er-Jahren formierte sich in den USA eine Gruppe von Pflegewissenschaftlern, die das Ziel verfolgte, ein einheitliches Vorgehen bei der Dokumentation von Pflegediagnosen zu erreichen. In den 1980er-Jahren wurde dann Diagnostizieren – das Erkennen, Beschreiben und Beurteilen des (pflegebezogenen) Zustands eines Pflegebedürftigen – vom Amerikanischen Pflegeberufsverband (American Nursing Assossiation) als pflegerischer Aufgabenbereich offiziell benannt.


In den USA wurde ein Konsens zu einer gemeinsam getragenen Struktur in der Pflegediagnostik geschlossen, die sich in den NANDA-Pflegediagnosen ausdrückt. Sie bestehen aus einem kurzen, prägnanten Titel, einer Definition, einer Sammlung von Kennzeichen und Ursachen.


Die North American Nursing Diagnoses Association (NANDA) wurde als ein Institut eingerichtet, das für die Entwicklung, Überprüfung und Veröffentlichung von Pflegediagnosen zuständig ist. Alle zwei Jahre stellt das Institut neue Forschungsergebnisse auf großen internationalen Kongressen vor. Inzwischen haben Pflegediagnosen auch international Bedeutung gewonnen. Der erste NANDA-Kongress außerhalb der USA hat 2010 in Madrid stattgefunden. Inzwischen sind über 200 NANDA-Pflegediagnosen für alle Bereiche der Pflege entwickelt worden und in einem Klassifikationssystem hinterlegt (Kap. I/7.5).


Der Einsatz von Pflegediagnosen ist in Deutschland nicht weit verbreitet und stellt ein neues Feld im Rahmen des professionellen Arbeitens in der Pflege dar. Noch vor 20 Jahren waren Pflegediagnosen in Deutschland fast unbekannt. Inzwischen gibt es diverse Beispiele, wie Pflegediagnosen in der Praxis eingesetzt werden können. In der Schweiz werden NANDA-Pflegediagnosen in vielen Einrichtungen benutzt und in Österreich besteht sogar die gesetzliche Verpflichtung, mit Pflegediagnosen zu arbeiten.




Um ihre Beobachtungen und Einschätzungen kritisch zu überprüfen und abzusichern, informieren sich die Pflegenden in Lehrbüchern, Fachzeitschriften oder – in kompakter Form – in Pflegediagnose-Handbüchern über den aktuellen Wissensstand und evidenzbasierte Informationen.









I/9.3.3 Aufbau und Struktur von Pflegediagnosen


Es lassen sich verschiedene Typen von Pflegediagnosen unterscheiden: Dies sind u. a. aktuelle Pflegediagnosen, Risiko-Pflegediagnosen und Wellness-Pflegediagnosen (Abb. I/9.6). Nach der Definition der NANDA besteht eine aktuelle Pflegediagnose aus:





• Pflegediagnosentitel und Definition. Benennung und Beschreibung eines Gesundheitsproblems oder des Gesundheitszustands eines Individuums, einer Familie oder einer Gemeinschaft



• Ätiologischen oder beeinflussenden Faktoren: Zusammenstellung von Faktoren, die ursächlich für dieses Problem sind oder mit ihm in Zusammenhang stehen und gleichzeitig Mittelpunkt der pflegerischen Behandlung sind



• Kennzeichen oder bestimmenden Merkmalen, die von außen beobachtbar sind oder vom Pflegebedürftigen beschrieben werden können. Sie tragen dazu bei, festzustellen, ob eine Pflegediagnose vorliegt oder nicht. Mit Kennzeichen werden Argumente gesammelt, um die Pflegediagnose zu begründen.
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Abb. I/9.6 Aufbau von aktuellen und Risiko-Pflegediagnosen nach NANDA. [M595]







Der Aufbau einer Pflegediagnose durch diese drei Komponenten wird abgekürzt als PES- oder PÄS-Format (Problem, Etiology [Ätiologie], Kennzeichen und Symptome) bezeichnet. Darüber hinaus empfiehlt die NANDA, die Situation des Pflegebedürftigen exakter zu beschreiben, in dem ein Grad, eine Stufe oder die Intensität eines Problems angegeben wird. Auch die Erscheinungsform und der zeitliche Verlauf unterstützen die präzise Beschreibung. Mit dieser Form der Beschreibung kann die Situation eines Pflegebedürftigen trotz Verwendung von vorformulierten Texten individuell abgebildet werden.


Eine Risiko-Pflegediagnose oder potenzielle Pflegediagnose benennt Zustände, die vorhergesagt werden können, aber noch nicht eingetreten sind. Die Struktur einer Risiko-Pflegediagnose besteht aus zwei Teilen:





• Pflegediagnosentitel und Definition. Beschreibung einer Gefahr für den Pflegebedürftigen



• Risikofaktoren Auflistung von Faktoren, die die Gefahr für den Pflegebedürftigen erhöhen können.





Daneben gibt es z. B. noch Wellness-Diagnosen, bei denen keine gesundheitliche Einschränkung vorliegt, jedoch auf der Seite des alten Menschen der Wunsch besteht, durch Beratung und Unterstützung den gesundheitlichen Zustand zu verbessern.




Internet- und Lese-Tipp


In einer Grundsatzstellungnahme zum Pflegeprozess des Medizinischer Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkassen e. V. wird empfohlen, zur Pflegediagnostik das „PESR-Format“ zu benutzen. Es stützt sich auf das PES-Format der Pflegediagnosen und ergänzt es durch die Ressourcen des Pflegebedürftigen und seiner sozialen Umgebung.


„P“ steht für „Problem“, „E“ für „Einflussfaktoren/Ursachen“ (ursprünglich Etiology), „S“ für „Symptome“, „R“ für „Ressource“:


www.mds-ev.de/media/pdf/Pflegeprozess_und_Dokumentation.pdf






In den Fachbüchern wird jede Pflegediagnose mit all ihren bestimmenden Merkmalen und beeinflussenden Faktoren dargestellt (Tab. I/9.2).












	

Tab. I/9.2 Aktuelle Pflegediagnose „Ortwechselbedingtes Stresssyndrom“ aus NANDA-I 2012.



	Pflegediagnose: Ortswechselbedingtes Stresssyndrom






	
Definition: Physiologische und/oder psychosoziale Störung, die aus der Verlegung, dem Wechsel von einer Umgebung in eine andere resultiert.


	Bestimmende Merkmale



	Abhängigkeit

	Unsicherheit




	Alleinsein

	 



	Angst (z. B. Trennung)

	Verlust des Selbstwertgefühls




	Depression

	Vermehrtes Äußern der Bedürfnisse




	Einsamkeit

	Verschlechterung der Krankheit




	Entfremdung

	Verstärkte psychische Symptome




	Frustration

	Situationsbedingtes geringes Selbstwertgefühl




	Furcht

	Äußert Widerwille, umzuziehen




	Identitätsverlust

	Wut




	Pessimismus

	Rückzug




	Schlafstörung

	Sorge




	Sorge wegen Umplatzierung

	Chronisch geringes Selbstwertgefühl



	Beeinflussende Faktoren



	Beeinträchtigte psychosoziale Gesundheit

	Wechsel von einem Umfeld in ein anderes




	Fehlende vorbereitende Beratung/Information

	 



	Berichtet von Gefühlen der Machtlosigkeit

	 



	Isolation

	 



	Fehlende ausreichende Unterstützungssysteme

	 



	Passives Coping-Verhalten

	 



	Sprachbarriere

	 



	Unvorhersagbarkeit der Erlebnisse

	 



	Verluste

	 



	Verschlechterter Gesundheitszustand
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Das bedeutet bei der praktischen Anwendung jedoch nicht, dass bei einem Pflegebedürftigen alle Merkmale auftreten müssen. Als Faustregel kann gelten: je mehr Merkmale zutreffen, desto höher ist Wahrscheinlichkeit, dass eine Pflegediagnose zutrifft.









I/9.3.4 Stellen von Pflegediagnosen


In der praktischen Arbeit mit Pflegebedürftigen ist es nicht immer einfach, Pflegediagnosen zuverlässig zu stellen. Wie bei allen Beurteilungen gibt es auch bei der Benennung von Pflegeproblemen ein gewisses Risiko, dass man mit dem eigenen Urteil falsch liegt. In der Realität ist es oft so, dass nicht alle Informationen gesammelt werden können, die eine hundertprozentige Sicherheit gewährleisten. Deshalb muss sich die Altenpflegekraft oft mit einer hohen Wahrscheinlichkeit begnügen, dass sie mit ihrer Beurteilung richtig liegt. Pflegediagnosen sollten nur dann gestellt werden, wenn mehrere Merkmale nachgewiesen werden können und der Text der Definition auf die Situation des Pflegebedürftigen übertragbar ist. Darüber hinaus ist die professionelle Urteilsfähigkeit der Altenpfleger gefragt. Zusätzliche Sicherheit lässt sich durch Rückfragen beim Pflegebedürftigen oder in der Diskussion mit Kollegen erreichen.


Altenpfleger planen bei der Anwendung von Pflegediagnosen die Pflegemaßnahmen insbesondere aufgrund der beeinflussenden Faktoren. Sind dies bei der Diagnose „Beeinträchtige körperliche Mobilität“ z. B. die beeinflussenden Faktoren „Kognitive Störungen“ oder „Kraftlosigkeit und Schwäche“, setzen die Pflegenden dort mit den entsprechenden Pflegemaßnahmen an.


Pflegediagnosen und Pflegeprobleme werden entweder bereits auf dem Formular für die Pflegediagnostik oder auf dem Pflegeplanungsblatt dokumentiert. Die Ausgestaltung kann von Einrichtung zu Einrichtung sehr unterschiedlich ausfallen (→ Kap. I/11).




Medizinische Diagnosen und Pflegediagnosen unterscheiden sich deutlich voneinander. So ist der Ausdruck „apoplektischer Insult“ eine medizinische Diagnose und bezeichnet eine Krankheit. Pflegediagnosen beziehen sich hingegen auf die Folgen der Krankheit, auf die Reaktionen des Menschen auf das gesundheitliche Problem. Die medizinische Diagnose „apoplektischer Insult“ sagt darüber zunächst wenig aus. Mit Pflegediagnosen kann das genauer beschrieben werden. Als Pflegediagnosen können – müssen aber nicht – beim Apoplex z. B. auftreten:





• Körperbildstörung



• Sinnkrise



• Gefahr einer Rollenüberbelastung der pflegenden Bezugsperson



• Beeinträchtigte verbale Kommunikation



• Wahrnehmungsstörung (Fühlen)



• Neglect



• Beeinträchtigte körperliche Mobilität



• Selbstfürsorgedefizit Körperpflege



• Selbstfürsorgedefizit: Toilettenbenutzung



• Beeinträchtigte Urinausscheidung.





Der Bedarf an professioneller Pflege ist in den vergangenen Jahren erheblich gestiegen. Doch „ohne eigene Fachsprache bleibt Pflege unsichtbar“; dieser Satz, vom International Council of Nurses (ICN) 1994 veröffentlicht, hat bis heute nichts von seiner Gültigkeit verloren. Auch Altenpfleger können ihre Aufgaben nur dann bewältigen und nach außen hin deutlich begründen, wenn sie ihren eigentlichen Aufgaben nachkommen. Hierzu gehört, die Dokumentation und Kommunikation der pflegerischen Arbeit nicht nur exakter, sondern auch effektiver zu gestalten.









I/9.3.5 Zweck von Pflegediagnosen






•  Helfen, das Pflegewissen zu strukturieren



• Unterstützen die pflegerischen Entscheidungen bei der Auswahl von Maßnahmen



• Stellen wissenschaftlich fundiertes Pflegewissen dar



• Schaffen objektive und vergleichbare Daten



• Helfen, die Qualität der Pflegediagnostik zu verbessern



• Gewährleisten auch bei Verlegungen in andere Einrichtungen die Kontinuität der Informationen



• Ermöglichen gleiche Rahmenbedingungen für die Anwendung des Pflegeprozesses



• Grenzen den pflegeeigenen Bereich und die Rolle der Pflegenden von anderen Gesundheitsberufen ab



• Unterstützen die Professionalisierung der Pflege



• Ermöglichen eine einheitliche Pflegefachsprache



• Ermöglichen einen fachlichen Austausch mit anderen Berufsgruppen



• Tragen dazu bei, Altenpflege gegenüber Berufsfremden, Sozialämtern, Pflege- und Krankenkassen transparenter zu machen



• Können einen Beitrag leisten zur leistungsgerechten Vergütung



• Bilden die Grundlage für Pflegestatistiken.







Internet- und Lese-Tipp






• North American Nursing Diagnosis Association: www.nanda.org



• Netzwerk-Arbeitsgruppe der Schweiz: www.netzwerk-pflegediagnosen.ch



• Kuratorium Deutsche Altershilfe (Pflegediagnosen in der Altenpflege): www.kda.de












I/9.3.6 Anwendung von Pflegediagnosen in der Praxis


Beispiele aus Deutschland zeigen, dass zu einer erfolgreichen Einführung von Pflegediagnosen in einer Einrichtung viel Vorarbeit und Überzeugung nötig ist. Wenn Altenpfleger mit Pflegediagnosen arbeiten sollen, muss zunächst der Umgang mit dem Pflegeprozess als Grundlage verinnerlicht sein. Darüber hinaus sollten Wahrnehmung, Beobachtung und Kommunikation mit dem Pflegebedürftigen und dessen Angehörigen eingeübt sein. Außerdem sind ein kritischer Umgang mit der eigenen Urteilsfähigkeit und die Bereitschaft zur Reflexion über das eigene Handeln gefragt. Der Austausch mit Kollegen zur bestmöglichen Zustandsbeschreibung des Pflegebedürftigen sollte selbstverständlich sein. Auf dieser Basis ist es durchaus möglich, mit vertretbarem Aufwand Pflegediagnosen in der Praxis einzusetzen. Vor dem Start eines solchen Projektes müssen zuvor jedoch wichtige Arbeitsschritte erfolgen. Dazu gehören:





• Absprachen mit dem Träger der Einrichtung



• Ziele diskutieren und festlegen, die man mit der Einführung von Pflegediagnosen vordringlich erreichen möchte



• Anpassung des Anamneseleitfadens der Einrichtung



• Anpassung der Pflegedokumentationsformulare



• Auswahl von relevanten Pflegediagnosen (nicht alle NANDA-Pflegediagnosen sind für die Altenpflege bedeutend und nicht alle Pflegediagnosen können von Altenpflegern in Deutschland diagnostiziert werden)



• Sortierung der Pflegediagnosen nach einem pflegetheoretischen Ansatz, um das Auffinden der Themen zu erleichtern (z. B. nach ABEDL® Tab. I/9.3)



• Einfache und übersichtliche Darstellung der Pflegediagnosen für die Altenpfleger



• Einführungsseminare für die Mitarbeiter



• Probephase zusammen mit den Kollegen definieren und auswerten



• Nötige Anpassungen vornehmen



• Begleitung auch nach der Einführung fortführen



• Pflegediagnostik zum Inhalt der regelmäßigen Pflegevisiten machen.













	

Tab. I/9.3 Häufig gestellte Pflegediagnosen (v. a. nach NANDA) in der Altenhilfe zugeordnet nach ABEDL®.




	ABEDL® nach Krohwinkel

	Pflegediagnosen







	Kategorie 1: Lebensaktivitäten realisieren können



	
Kommunizieren
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• Beeinträchtigte soziale Interaktion (Kap. I/30.3)



• Wahrnehmungsstörung, etwa Sehen, Hören, Schmecken, Tasten (Kap. I/20.3, Kap. I/20.4, Kap. I/20.5, Kap. I/20.6, Kap. I/36.1)



• Neglect (Halbseitige Vernachlässigung Kap. I/37.11.1)



• Wissensdefizit (Kap. I/37.3.1)



• Unwirksames Management der eigenen Gesundheit









	
Sich bewegen
[image: image]


	





• Beeinträchtigte Fähigkeit, sich zu bewegen (Kap. I/21.3)



• Beeinträchtigte Gehfähigkeit



• Beeinträchtigte Mobilität im Bett



• Beeinträchtigte Mobilität mit dem Rollstuhl



• Beeinträchtigte Transferfähigkeit



• Gefahr einer Aktivitätsintoleranz (reduzierte Belastbarkeit gegenüber Aktivität)



• Aktivitätsintoleranz (Reduzierte Belastbarkeit gegenüber Aktivität)



• Ruheloses Umhergehen (Kap. I/39.1)









	
Vitale Funktionen aufrecht erhalten
[image: image]


	





• Risiko einer unausgeglichenen Körpertemperatur



• Hypothermie, Hyperthermie (Kap. I/22.5, Kap. I/22.6, Kap. I/38.1)



• Durchblutungsstörung, periphere (Kap. I/37.6.1)



• Unwirksame Selbstreinigung der Atemwege



• Unwirksamer Atemvorgang



• Risiko eines instabilen Blutzuckerspiegels



• Verminderte Herzleistung (Kap. I/37.5.1)









	
Sich pflegen
[image: image]


	





• Gefahr einer Hautschädigung (inkl. Dekubitusgefahr) (Kap. I/37.2.1)



• Gefahr einer Hautschädigung (inkl. Dekubitus)



• Selbstversorgungsdefizit bei der Körperpflege (→ Kap. I/23.3)



• Geschädigte Mundschleimhaut (Kap. I/17.6.1)









	
Sich kleiden
[image: image]


	





• Selbstversorgungsdefizit beim An- und Auskleiden (→ Kap. I/23.5)









	
Ausscheiden
[image: image]


	





• Selbstversorgungsdefizit beim Ausscheiden (Kap. I/25.3)



• Beeinträchtigte Urinausscheidung



• Stressurininkontinenz (Kap. I/25.4)



• Reflexurininkontinenz (Kap. I/25.4)



• Gefahr einer Drangurininkontinenz (Kap. I/25.4)



• Drangurininkontinenz (Kap. I/25.4)



• Funktionelle Urininkontinenz (Kap. I/25.4)



• Überlaufinkontinenz (Kap. I/25.4)



• Harnverhalt (akut/chronisch)



• Stuhlinkontinenz (Kap. I/25.5)



• Obstipationsgefahr



• Obstipation (Kap. I/25.6)



• Subjektive empfundene Obstipation (Kap. I/25.6)



• Diarrhö (Kap. I/25.7)









	
Essen und Trinken
[image: image]


	





• Selbstversorgungsdefizit bei der Ernährung (Kap. I/24.3)



• Gefahr eines unzureichenden Flüssigkeitsvolumens (Kap. I/24.4)



• Flüssigkeitsdefizit (Kap. I/24.4)



• Gefahr eines unausgeglichenen Flüssigkeitsvolumens



• Schluckstörung



• Flüssigkeitsüberschuss (→ Kap. I/37.9)









	
Ruhen, Schlafen, sich entspannen
[image: image]


	





• Schlafstörungen (Kap. I/26.4)



• Gestörtes Schlafmuster



• Schlafmangel



• Fatigue (Erschöpfung)









	
Sich beschäftigen, Lernen, sich entwickeln
[image: image]


	





• Beschäftigungsdefizit



• Beeinträchtigte Haushaltsführung









	
Die eigene Sexualität leben
[image: image]


	





• Sexuelle Funktionsstörung



• Körperbildstörungen (Kap. I/18.4)



• Posttraumatisches Belastungssyndrom (Kap. I/28.4)



• Unwirksames Rollenverhalten









	
Für sichere und fördernde Umgebung sorgen
[image: image]


	





• Infektionsgefahr (Kap. I/17.7.1)



• Verletzungsgefahr



• Vergiftunggefahr



• Aspirationsgefahr (Kap. I/22.4)



• Sturzgefahr



• Unwirksamer Selbstschutz



• Gefahr eines ortwechselbedingten Stresssyndroms



• Verlegungsstress-Syndrom (Kap. I/18.5)



• Unwirksames Management der eigenen Gesundheit



• Kontamination



• Kontaminationsgefahr








	Kategorie 2: Soziale Kontakte und Beziehungen aufrecht erhalten können



	





• In Kontakt sein und bleiben



• Mit belastenden Beziehungen umgehen



• Unterstützende Beziehungen erhalten, erlangen, wiedererlangen



[image: image]






	





• Soziale Isolation (Kap. I/19.3)



• Unterbrochene Familienprozesse



• Gefahr der Rollenüberlastung der pflegenden Bezugsperson



• Rollenüberlastung der pflegenden Bezugsperson (Kap. I/40.1)



• Unwirksame Verleugnung (Kap. I/39.11.1)



• Vereinsamungsgefahr



• Beeinträchtigte soziale Interaktion








	Kategorie 3: Mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen



	





• Fördernde Erfahrungen machen



• Mit belastenden Erfahrungen umgehen



• Erfahrungen, welche die Existenz fördern oder gefährden, unterscheiden



• Lebensgeschichtliche Erfahrungen einbeziehen






	





• Chronisch geringes Selbstwertgefühl (Kap. I/39.6.1)



• Gefahr eines situationsbezogen geringen Selbstwertgefühls



• Störungen des Selbstwertgefühls (Kap. I/18.3)



• Körperbildstörung (Kap. I/18.4)



• Gefahr einer Machtlosigkeit



• Machtlosigkeit (Kap. I/18.6)
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• Suizidgefahr (Kap. I/39.12.1)



• Gefahr einer Sinnkrise



• Gestörte Denkprozesse (Kap. I/39.7.1)



• Sinnkrise



• Verhindertes familiäres Coping



• Gefährdendes familiäres Coping



• Unwirksames gemeinschaftliches Coping



• Unwirksames Coping



• Entscheidungskonflikt



• Hoffnungslosigkeit



• Orientierungsstörung



• Akute Verwirrtheit



• Beeinträchtigte Gedächtnisleistung



• Akuter Schmerz (Kap. I/41.1)



• Chronischer Schmerz (Kap. I/41.1)



• Erschwertes Trauern (Kap. I/18.7)



• Angst (Kap. I/39.9.1)



• Furcht
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I/9.3.7 Diskussion um Pflegediagnosen in Deutschland


Die von der NANDA anerkannten Pflegediagnosen liegen seit 1992 in deutscher Übersetzung vor. Seitdem werden sie kontrovers diskutiert, und einige Kliniken, Altenpflegeeinrichtungen und Sozialstationen in Deutschland haben sich dafür entschieden, mit ihnen zu arbeiten. Im Unterschied dazu sind z. B. in Österreich Pflegediagnosen gesetzlich verankert und weit verbreitet. Auch in der Schweiz und anderen europäischen Ländern werden sie in manchen Einrichtungen angewendet.


Argumente, die gegen die Einführung von Pflegediagnosen angeführt werden, sind:





• Das Tätigkeitsspektrum der Pflegenden in den USA unterscheidet sich deutlich von dem in Deutschland; Pflegediagnosen müssten also zuerst auf deutsche Verhältnisse übertragen werden. So fallen einige in Deutschland als ärztliche Aufgaben definierte Tätigkeiten in den USA in den Aufgabenbereich der Pflegenden. Inzwischen sind bereits einige Anpassungen vorgenommen worden



• Geringere Berücksichtigung der Individualität der Pflegebedürftigen, da viele Texte vorgegeben sind.





Befürworter der Pflegediagnosen führen insbesondere die Verwendung fundierten pflegerischen Wissens und eine verbesserte Qualität der Pflegedokumentation an. Gerade Berufsanfängern sind Pflegediagnosen eine gute Hilfe beim Beschreiben und Benennen der Pflegeprobleme. Darüber hinaus können mit Pflegediagnosen eine einheitliche Pflegesprache, die Vergleichbarkeit von Daten und der bessere Nachweis von Leistungen vorangetrieben werden. Zur Umsetzung einer EDV-gestützten Pflegedokumentation sind standardisierte Texte dringend erforderlich.


Die Akzeptanz der Pflegediagnosen hält sich bei vielen Pflegenden eher in Grenzen, was aber häufig mit dem Umstand zu erklären ist, dass oft nur Halbwissen zum Thema vorhanden ist. Hemmend auf die Umsetzung von Pflegediagnosen wirkt sich auch aus, dass im Altenpflegegesetz und im Krankenpflegegesetz zwar das Einschätzen von Pflegeproblemen verlangt wird, Pflegediagnostik jedoch nicht ausdrücklich als Begriff auftaucht.




Wiederholungsfragen






1. Was ist unter dem Begriff „Pflegediagnostik“ zu verstehen? (Kap. I/9)



2. Nennen Sie fünf Möglichkeiten der Informationssammlung. (Kap. I/9.1)



3. Welcher Unterschied besteht zwischen Assessmentinstrumenten im Allgemeinen und Screeninginstrumenten im Speziellen? (Kap. I/9.2)



4. Nennen Sie drei Assessmentinstrumente, die in der Altenpflege von Bedeutung sind und erklären Sie deren Anwendung. (Kap. I/9.2.6)



5. Erläutern Sie die Eigenschaften von Pflegediagnosen und listen Sie Vor- und Nachteile der Verwendung dieser Instrumente auf. (Kap. I/9.3)
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I/10


Biografiearbeit



D. Weis-Krebs und G. Stoll









I/10.1 Bedeutung und Einflussfaktoren





[image: image] Fallbeispiel Stationär


Frieda Arnold ist eine mobile Bewohnerin im „Seniorenzentrum Maxeberg“. Tagsüber ist die demenziell erkrankte, 82-jährige Frau meist müde, isst wenig und liegt oft in ihrem Bett. Gegen Abend wird sie munter und begleitet den Nachtdienst unaufgefordert bei seinen Rundgängen.


Bei der morgendlichen Übergabe berichtet der Altenpfleger Markus Wagner: „Frau Arnold hat mich vergangene Nacht immer wieder von der Arbeit abgehalten. Ständig hat sie mir gesagt, was ich besser machen könne. Ich war richtig genervt“. Die Altenpflegeschülerin Janine Guter fragt ihren Kollegen erstaunt: „Weißt du denn nicht, dass Frau Arnold von Beruf Krankenschwester ist? Sie hat viele Jahre als Dauernachtwache in einer Rehabilitationsklinik gearbeitet …“






Biografie:  Beschreibung der Lebensgeschichte eines Menschen im gesellschaftlich-historischen, sozialen und kulturellen Kontext


Biografiearbeit:  Sozialwissenschaftliche Methode, die sich mit der Lebensgeschichte eines Menschen beschäftigt. Der Prozess des biografischen Arbeitens in der Altenpflege erleichtert den Zugang zu den alten Menschen und ermöglicht Verständnis für ihre Persönlichkeiten.




Biografisches Arbeiten bedeutet mehr als das Sammeln von Daten und Fakten aus dem Lebenslauf eines Menschen. Es ist eine Grundhaltung ihm gegenüber. Diese ist geprägt von Wertschätzung und echtem Interesse am alten Menschen, an seinen Erinnerungen, Erlebnissen, Prägungen und Lebenserfahrungen (Abb. I/10.1).






[image: image]
Abb. I/10.1 Arbeit prägt die Menschen. Wenn Altenpfleger wissen, in welchem Bereich ein Pflegebedürftiger gearbeitet hat, finden sie leichter Anknüpfungspunkte für Gespräche. [J787]








Voraussetzung für gelingendes biografisches Arbeiten in der Altenpflege ist gegenseitiges Vertrauen. Altenpfleger können durch Zuwendung, Feingefühl, respektvolles Verhalten und Diskretion viel dazu beitragen, eine gute Vertrauensbasis zu schaffen. Das biografische Arbeiten hat Auswirkungen auf die Pflegenden und die Pflegebedürftigen.




I/10.1.1 Ziele der Biografiearbeit


Die ganzheitliche Betrachtung der Biografie des pflegebedürftigen Menschen führt dazu, dass Altenpfleger in die Lage versetzt werden, die ihnen anvertrauten Menschen als Individuen zu sehen und als solche mit ihnen umzugehen. Die alten Menschen können dadurch im Rahmen der Pflege und Lebensbegleitung gezielt individuell unterstützt werden.


Pflegende können mit Hilfe des biografischen Arbeitens verschiedene Ziele erreichen:





• Kennenlernen des alten Menschen, seiner Bedürfnisse und Wünsche



• Schaffen von gegenseitigem Vertrauen



• Verbesserte Kommunikationsfähigkeit



• Individuellere Planung und Gestaltung von Pflege und Therapie



• Erhöhung der Bereitschaft des alten Menschen, aktiven Anteil an seiner Versorgung zu nehmen (Compliance)



• Abbau von ablehnendem oder herausforderndem Verhalten, Ängsten und depressiven Verstimmungen



• Nachvollziehbarkeit des Verhaltens demenziell erkrankter alter Menschen



• Zusammenführen von Vergangenheit und Gegenwart der Lebensgeschichte der alten Menschen, dadurch besteht für diese die Möglichkeit der Sinnfindung und positiver Einstellung für die Zukunft



• Biografisches Arbeiten hilft Pflegebedürftigen, sich an gute, alte Zeiten zu erinnern



• Die Beziehung zu den Angehörigen kann enger werden



• Je nach Methode ist die soziale Integration gefördert oder erhalten.










I/10.1.2 Biografische Selbstreflexion


Die Beschäftigung mit der Biografie eines alten Menschen berührt auch die Lebensgeschichte der Pflegenden. Deshalb ist die Auseinandersetzung mit dem eigenen Lebenslauf Voraussetzung für deren Fähigkeit, biografisch zu arbeiten.


Das Konzept der biografischen Selbstreflexion macht eigene prägende Erfahrungen im Lebenslauf bewusst. Das können sowohl positive als auch negative Erfahrungen sein. Die Erinnerungen können reflektiert werden und zu einem besseren Verständnis für die eigene Person führen. Eigenes Verhalten in bestimmten Situationen ist dadurch genauer nachzuvollziehen. Möglichkeiten zu Veränderungen in der Entwicklung können erkannt werden.


Pflegende benötigen zur biografischen Selbstreflexion verschiedene Fähigkeiten:





• Einfühlungsvermögen (Empathie)



• Fähigkeit zum Perspektivwechsel



• Wertschätzung gegenüber sich selbst und anderen Menschen



• Verständnis für sich selbst und andere Menschen.





Kennen und verstehen die Pflegenden sich selbst, können sie Verständnis für die subjektive Sicht anderer Menschen aufbringen.







I/10.1.3 Lebenslauf und Zeitgeschichte


 Biografisches Arbeiten umfasst zwei Aspekte:





• Individuelle Lebensgeschichte (subjektive Empfindungen und Einstellungen)



• Äußere Lebensumstände (Zeitgeschichte).





Die individuelle Lebensgeschichte eines Menschen ist von den jeweiligen zeitgeschichtlichen, sozialen und kulturellen Verhältnissen beeinflusst.


Der zeitliche Ablauf der Lebensgeschichte lässt sich in vier Phasen teilen:





• Kindheit



• Jugend



• Erwachsenenalter



• Ruhestand.





Bedeutende Lebensereignisse eines Menschen sowie historische Ereignisse können in Jahren (chronologisch) auf einer biografischen Linie dargestellt werden. Die Lebensverhältnisse in den Bereichen Wohnen, Arbeit, Freizeit und Bildung haben dabei besondere Bedeutung.




Lebensereignisse, die für den alten Menschen besondere Bedeutung haben und mit starken Empfindungen und Gefühlen verknüpft sind, erhalten viel Platz in seinen lebensgeschichtlichen Erinnerungen. Der genaue Zeitpunkt, an dem das Ereignis stattfand, wird jedoch oft vergessen oder falsch zugeordnet.




Alte Menschen erinnern sich meist sehr gut an herausragende zeitgeschichtliche Ereignisse. Viele Menschen kennen z. B. genau den Tag der ersten Mondlandung 1969. Sie erinnern, womit sie zu diesem Zeitpunkt beschäftigt waren, was sie damals dachten und fühlten und wo sie sich befanden. Als weniger bedeutend empfundene Ereignisse hingegen bleiben nur teilweise im Gedächtnis oder verschwinden ganz daraus.


Biografisches Arbeiten mit alten Menschen erfordert von Altenpflegern den Erwerb von umfassenden Kenntnissen der Geschichte der vergangenen hundert Jahre.


Von Bedeutung sind:





• Politische Veränderungen



• Gesellschaftliche Veränderungen



• Regionale Herkunft und Milieu



• Interkulturelle und religiöse Aspekte



• Traditionen und Werte.









Generationenansatz


Alte Menschen desselben Jahrgangs sind durch die dieselben zeitgeschichtlichen Einflüsse geprägt. Zum Beispiel erlebten alle 1930 geborenen Menschen in Deutschland das Ende des zweiten Weltkriegs als Fünfzehnjährige. Sie erlebten in ihrer Prägezeit Not, Hunger, Zerstörung, Vertreibung, Flucht, Gewalt und Tod aber auch Hoffnung auf einen Neubeginn.


Dieses Wissen ist für Altenpfleger von Bedeutung, um Verständnis für alte Menschen entwickeln zu können, über deren Lebensgeschichte nur sehr wenig oder nichts bekannt ist.







Heute leben in Alten- und Pflegeeinrichtungen Menschen aus verschiedenen Generationen miteinander, z. B. 60-jährige Pflegebedürftige aufgrund verschiedener Erkrankungen neben Hundertjährigen. Zwischen deren Biografien liegt nicht nur fast ein halbes Jahrhundert, sie trennen oft ganze Welten.







I/10.1.4 Lebensrückschau und Lebensbilanz


Mit zunehmendem Alter betrachtet der Mensch seinen Lebensweg. „Woher komme ich?“, „Was habe ich für ein Leben geführt?“, „Wo gehe ich hin?“ Die Beantwortung dieser Fragen dient dazu, Sinn im bisher gelebten Leben zu finden. Erinnerungen und Erfahrungen helfen dem alten Menschen dabei. Gelingt es ihm, Vergangenheit und Gegenwart in Einklang zu bringen und innere Stärke zu finden, fällt die Bilanz seines eigenen Lebens positiv aus.




Lern-Tipp


Sprechen Sie mit älteren Familienangehörigen darüber, wie sich ihre ursprünglichen Lebenspläne in ihrer Biografie verwirklicht haben.




Unerledigt gebliebene Aufgaben und ungelöste Konflikte alter Menschen führen nach den von Naomi Feil formulierten „Lebensaufgaben“ zu dem Gefühl, mit sich selbst nicht „eins“ zu sein (fehlende Ich-Integrität; Validation® Kap. I/39.5.3). Die Vergangenheit „lässt sie nicht in Ruhe“. Am liebsten möchten Sie ihr Leben noch einmal von vorn beginnen.


Das Verhalten dieser alten Menschen ist geprägt von einem Mix aus Misstrauen, Angst, Wut und Schuldgefühlen. Psychosomatische Beschwerden und eine Neigung zur Hypochondrie können die Folge sein. Alte, demenziell erkrankte Menschen, die ihre Vergangenheit nicht aufarbeiten konnten, sind meist nicht mehr in der Lage, ihr emotionales Befinden adäquat sprachlich auszudrücken. Sie leiden darunter, von ihrem Umfeld nicht verstanden zu werden. Unangemessenes, ablehnendes oder herausforderndes Verhalten können die Folgen sein.




Traumatische Erlebnisse





„Ein Trauma entsteht dann, wenn das Opfer von einer überwältigenden Macht hilflos gemacht wird, es eine Bedrohung für das Leben oder die körperliche Unversehrtheit erfährt. Ein psychisches Trauma ist immer begleitet von Gefühlen intensiver Angst, Hilflosigkeit, Kontrollverlust und drohender Vernichtung.“ (Judith Herman)




Mögliche traumatische Erlebnisse sind:





• Naturkatastrophen



• Kriegserlebnisse und Kriegsfolgen



• Opfer einer Gewalttat oder Zeuge einer Gewalttat sein



• Schwere Krankheit



• Tod eines nahestehenden Menschen



• Unfall



• Gewalttätige Auseinandersetzung



• Sexuelle Gewalt.





Menschen können ihre traumatischen Erlebnisse für Jahrzehnte aus dem Bewusstsein verdrängen. Im Pflegealltag ist es möglich, dass alte Menschen unfreiwillig besonders belastende, traumatische Erlebnisse aus ihrer Vergangenheit erinnern und wieder erleben. Dies geschieht z. B. in Form von Bildern und Albträumen (Flashbacks) und geht mit Ängsten einher.


Die Menschen wissen dann selbst nicht, warum sie in bestimmten Situationen, Umgebungen oder auf die Anwesenheit mancher Mitmenschen ängstlich, aggressiv oder panisch reagieren. So können z. B. Gerüche nach Desinfektionsmittel oder Brandgeruch, Geräusche von Sirenen oder Feuerwerk, Stimme, Statur oder Gesten eines Menschen ein lange verdrängtes Trauma reaktivieren (Abb. I/10.2). Das Gefühl des Ausgeliefertseins im Alter spielt ebenfalls eine Rolle bei der „Trauma-Reaktivierung“ .






[image: image]
Abb. I/10.2 Menschen, die die Bombardements des zweiten Weltkriegs erlebt haben, sind oft zeitlebens traumatisiert. Andere verbinden schöne Erinnerungen an die Trümmerlandschaften, in denen sie als Kinder spielten. [J745–044]








Demenzerkrankte alte Menschen können aufgrund verminderter kognitiver Leistungsfähigkeit die Zusammenhänge oft nicht erkennen. Dadurch sind sie verunsichert und ängstlich. Die Folge sind eine Reihe von möglichen Verhaltensauffälligkeiten, z. B. selbstverletzendes Verhalten, wiederholtes lautes Schreien oder ständiges Weglaufen.


Altenpfleger sollten versuchen, eine Wiederholung der traumatischen Erlebnisse durch Unachtsamkeit zu vermeiden. Dies gilt in allen ABEDL®-Bereichen.







Tabuthemen


In der heutigen Gesellschaft gibt es kaum noch Tabuthemen. Es wird offen über sexuelle Vorlieben, Seitensprünge, Abhängigkeitserkrankungen, Schwangerschaftsabbrüche und mehr gesprochen. Während Erwachsenen mittleren Alters und jungen Menschen diese Themen fast selbstverständlich sind, haben alte Menschen aufgrund ihrer Prägung meist große Probleme mit deren Enttabuisierung. Sie haben gelernt, dass „darüber“ nicht gesprochen werden darf. Selbst Angehörige erfahren die gut gehüteten Geheimnisse nur selten.




Im Prozess biografischen Arbeitens rühren Pflegende manchmal unwissentlich an Tabuthemen. Die Fähigkeit zu empathischem Verhalten ist dann besonders wichtig.




Beobachtungen des Verhaltens, der verbalen, paraverbalen und nonverbalen Signale der alten Menschen sind die Grundlage für einen wertschätzenden und respektvollen Umgang mit ihnen.


Für den verständnisvollen pflegerischen Umgang ist es ohne Bedeutung, ob Altenpfleger alle Geheimnisse der alten Menschen genau kennen.








I/10.1.5 Biografiearbeit als Teil des Pflegeprozesses


Das biografische Arbeiten gehört zur Phase der Informationssammlung. Altenpfleger berücksichtigen die erhobenen Daten der Lebensgeschichte der Pflegebedürftigen in allen weiteren Phasen des Pflegeprozesses (→ Kap. I/7) und unterziehen auch diese einer regelmäßigen Evaluation. Die Berücksichtigung der Biografie der Pflegebedürftigen soll in der Pflegeplanung und dem Pflegebericht zu erkennen sein. Die erhobenen Daten zur Biografie werden in einen Biografiebogen (Formular zur Biografie-Erhebung) eingetragen, der Bestandteil des Pflegedokumentationssystems der Einrichtung ist.




Datenschutz


 Bei der Dokumentation der erhobenen biografischen Daten halten Altenpfleger die Richtlinien zum Datenschutz ein.


Lebensereignisse, die von Pflegebedürftigen im Vertrauen erzählt werden, behandeln Altenpfleger mit Feingefühl und Diskretion. Das bedeutet, genau abzuwägen, ob solche Informationen in der Pflegedokumentation schriftlich festgehalten werden oder nicht.











I/10.2 Kommunikation im Lebenslauf


Unterstützung alter Menschen beim Kommunizieren → Kap. I/20




[image: image] Fallbeispiel Ambulant


Gerlinde Albrecht ist in Anbetracht ihrer 95 Jahre noch sehr rüstig. Allerdings kann sie kaum noch sehen. Deshalb kommt Altenpflegerin Linda Müller einmal am Tag zu ihr, um die Tabletten für den Tag zu richten und Blutdruck zu messen. Meistens ist Frau Albrecht sehr guter Laune. Sie lässt aber immer wieder erkennen, dass sie sehr ängstlich ist und am liebsten ihre Wohnung gar nicht verlassen würde. Linda Müller versucht oft, ihr gut zuzureden und die alte Dame zu einem nachmittäglichen Spaziergang durch den nahen Park zu überreden. Solche Versuche wehrt Gerlinde Albrecht stets ab: „Ja, ja, junges Blut hat viel Mut.“




Die   Art, wie ein Mensch mit anderen umgeht, Kontakte knüpft und Gespräche führt, ist abhängig von den Erfahrungen, die er im Laufe seines Lebens im Umgang mit anderen Menschen gemacht hat.


Beziehungen im Alter sind geprägt durch:





• Frühere gescheiterte Beziehungen



• Beziehungen in der Fantasie



• Fähigkeiten, sich an Neues und Fremdes anpassen zu können



• Unterschiede, z. B. Alter, Gesundheit, Attraktivität, Intelligenz, Macht



• Schmerzliche Einsamkeit, evtl. Versuch der Kompensation



• Furcht vor Nähe



• Furcht vor Abhängigkeit und Bevormundung.





Dabei spielen Familienklima und Familienkonstellation eine wesentliche Rolle, z. B. Geschwisterkonflikte, die dann Jahrzehnte später vielleicht auf dem Rücken der Pflegenden ausgetragen werden.


Oft äußern Pflegebedürftige Unterdrückungsgefühle, z. B.:





• Ich fühle mich wie das fünfte Rad am Wagen



• Ich war immer das schwarze Schaf



• Ich hab immer den Kürzeren gezogen



• Ich muss immer für Ordnung sorgen



• Ich muss immer vermitteln und für Harmonie sorgen



• Ich war immer die Kleine



• Ich sage immer, was ich denke und mach mich damit oft unbeliebt.





Bei verbalen Angriffen kann es sehr entlastend sein, wenn Pflegende sich immer vor Augen halten, dass sie nicht persönlich gemeint sind, sondern den Pflegebedürftigen meistens nur als Ventil für Gefühle dienen, weil sie eben als Ansprechpartner zufällig anwesend sind. Das herausfordernde Verhalten richtet sich zumeist gegen einen anderen Menschen und ist häufig als Ausdruck unbewältigter Konflikte der Vergangenheit zu werten.


Der psychoanalytische Ansatz untersucht die Hintergründe und vor allem die Art, wie eine Biografie verarbeitet wurde. Auf diese Weise lassen sich folgende Motive für z. B. Aggressionen oder anderes auffälliges Verhalten herausarbeiten:





• Angst vor eigenen Gefühlen



• Störungen der zwischenmenschlichen Beziehungen



• Störungen des Ich.







Vorsicht!


Neurotische Reaktionsmuster bestehen ein Leben lang und sind nicht demenzbedingt.


Psychotherapie gehört in die Hände von Fachleuten. Nach neuesten Erkenntnissen können auch Menschen im höheren Alter von einer Psychotherapie profitieren.






I/10.2.1 Biografisches Arbeiten mit demenzerkrankten alten Menschen


Pflege bei Demenz Kap. I/39.5


Pflegebedürftige mit kognitiven Veränderungen aufgrund einer Demenzerkrankung können oft nicht mehr unterscheiden zwischen Vergangenheit und Gegenwart, zwischen Bildern aus dem Inneren und der momentanen Realität.


Gefühle von früher vermischen sich mit aktuellen Gefühlen. Die Folgen sind häufig:





• Affektlabilität, z. B. Gefühlswechselbäder, instabile Gefühlswelt



• Stimmungslabilität, z. B. himmelhoch jauchzend – zu Tode betrübt



• Unfähigkeit, Gefühle verbal zu äußern



• Mangelndes Einfühlungsvermögen in andere Menschen.






Aufgrund der kognitiven Einschränkungen kann die Hemmschwelle sinken, die soziale Kontrolle kann nachlassen. Jetzt kann der alte Mensch endlich einmal sagen, was er ein Leben lang schon sagen wollte. Dies kann sich auch in Jammern, Wut, Schreien, Schlagen, Beschuldigen, Beklagen, Streiten, Weinen oder trotziger Verweigerung äußern.


Der Pflegebedürftige ist nicht mehr imstande, logisch und rational zu argumentieren. Er kommuniziert ausschließlich auf der Gefühlsebene. Problematisch wird es, wenn die „gesunde Umwelt“ weiterhin auf der Sachebene kommuniziert und den Betroffenen immer wieder mit der Realität konfrontiert. Auch Rechthaberei, ständiges Korrigieren sowie häufige Hinweise auf Fehler verstärken die Abwehr des Pflegebedürftigen. Er fühlt sich unverstanden und reagiert deshalb wütend, mit Rückzug oder Depressivität.







I/10.2.2 Sprichwörter und Redensarten


Altenpfleger können Vertrautheit und Sicherheit durch den Einsatz von Sprichwörtern und Redensarten sowie bekannten Zitaten, Lied- und Gedichtanfängen herstellen und verstärken (Kap. II/10.4.3).


Oft sind diese formelhaften Sätze ein wichtiger Bestandteil der  Kommunikation alter Menschen. Beispiele:





• Ordnung ist das halbe Leben



• In der allergrößten Not schmeckt die Wurst auch ohne Brot



• Dem Glücklichen schlägt keine Stunde



• Morgenstund' hat Gold im Mund



• Besser schlecht gefahren als gut gelaufen



• Geteiltes Leid ist halbes Leid, geteilte Freude ist doppelte Freude.






Alte Menschen verwenden solche Sätze, deren Aussage zu dem Erfahrungsschatz ihres Lebens gehören, nicht nur selbst gern, sondern sie reagieren auch ausgesprochen positiv, wenn sie diese Sinnsprüche hören. Deshalb sollten Altenpflegende sie ebenfalls gelegentlich verwenden. Man kann daraus auch ein Spiel für das Gedächtnistraining machen (Kap. II/10.4.3).


Außerdem sind Sprichworte auch ein gutes Mittel, um Humor in die Kommunikation zu bringen. Eine Verfremdung von Redewendungen kann ein schöner Anlass zum Lachen sein:





• Stöhnen ist die halbe Arbeit



• Wer nicht arbeitet, soll wenigstens gut essen.






Auch bekannte Liedtexte lassen sich mit ein wenig Phantasie verändern und auf eine Situation anwenden:





• „Wasser ist zum Waschen da, falleri und fallera … auch zum Zähneputzen, kann man es benutzen“



• „In meiner Badewanne bin ich Kapitän“.






Damit erreichen Altenpfler einen doppelten Effekt. Sie sprechen die Erinnerungen und Erfahrungswelt der Pflegebedürftigen direkt an und bringen gleichzeitig Heiterkeit in das Gespräch.


Erich Böhm spricht in diesem Zusammenhang von Folkloresprüchen, als Weisheiten aus dem Volksmund und Spiegel der Seele und des kollektiven Bewusstseins. [image: image] 2


Wenn Pflegende den Dialekt oder die Muttersprache der Pflegebedürftigen verstehen und sogar selbst sprechen können, erleichtert das den Zugang und die Kommunikation erheblich. Daraus entstehen vielfältige Möglichkeiten der Anregung und es begünstigt die Qualität der Pflegebeziehung.


Der Austausch über regionale Begriffe oder Kochrezepte kann zum Thema für eine ganze Gruppe werden. Beispiele:





• Wie sagt man bei Ihnen zu Frikadellen?



• Kennen Sie Kirschmichel oder arme Ritter?



• Gab es bei Ihnen zu Hause schon Pizza?



• Wann haben Sie zum ersten Mal Paprika, Knoblauch oder Kürbis gegessen?






Bei der Biografiearbeit geht es nicht darum, bei den Pflegebedürftigen „brauchbares Material“ herauszubekommen, sondern die Menschen ins Gefühl zu bringen.


Der beste Weg zum alten Menschen ist der über echtes Interesse und Einfühlungsvermögen (Psychobiografisches Pflegemodell nach Böhm Kap. I/2.2.8). [image: image] 1







I/10.2.3 Umgang mit Gefühlen und Antrieben


Altenpfleger begleiten demenzerkrankte alte Menschen mit einer wertschätzenden, respektierenden Haltung. Das Arbeiten nach dem Ansatz der integrativen Validation nach Nicole Richard (IVA®) erfordert von den Pflegepersonen, das zugrundeliegende Gefühl des alten Menschen sowie dessen Antriebe erkennen und benennen zu können. Wichtig ist hierbei die Kongruenz (Echtheit) der gesendeten verbalen, paraverbalen und nonverbalen Signale. Im Gegensatz zur Methode der Validation nach Naomi Feil (Validation® Kap. I/39.5.5) stellt die IVA® nicht die Verarbeitung unerledigter Lebensaufgaben in den Mittelpunkt.


Bei Anwendung dieser Methode sollen keine inhaltlichen Probleme gelöst werden. Es geht vor allem darum, dass Pflegende kurzfristig mit bestimmtem, auch herausforderndem Verhalten des Pflegebedürftigen wertschätzend und empathisch umgehen können.


Beispiel: Eine demenzerkrankte alte Dame möchte nach Hause. Sie sagt: „Meine Kinder warten auf mich.“ Altenpfleger erkennen das Gefühl Sorge und die Antriebe Verlässlichkeit und Pflichtbewusstsein: „ Sie sind sehr in Sorge“ „Auf Sie ist Verlass.“ „Sie tun ihre Pflicht.“


Die Kinder (der Inhalt) werden absichtlich nicht erwähnt, um das „Gefühlschaos“ des alten Menschen nicht zu verstärken (Tab. I/10.1, Tab. I/10.2).








	

Tab. I/10.1 Gefühle alter Menschen und mögliche Antworten der Pflegenden.




	Gefühle

	Beispiele, wie Pflegende auf die Gefühle des verwirrten alten Menschen eingehen können








	Trauer

	„Sie sind traurig.“




	Angst

	„Da hat man Angst.“




	Sehnsucht

	„Sie denken an damals.“




	Heimweh

	„Daheim ist daheim.“




	Misstrauen

	„Man kann niemandem trauen.“




	Sorge

	„Sie sind sehr in Sorge.“




	Liebe

	„Sie haben viel Liebe zu geben.“




	Schmerz

	„Das tut weh, so etwas zu erleben.“




	Wut

	„Sie sind sauer.“

















	

Tab. I/10.2 Antriebe alter Menschen und mögliche Antworten der Pflegenden.




	Antriebe

	Mögliche Redewendungen und Lebensthemen








	Fürsorge

	„Sie sorgen für alle.“




	Pflichtbewusstsein

	„Sie tun immer ihre Pflicht.“




	Verlässlichkeit

	„Auf Sie ist Verlass.“




	Ordnungsliebe

	„Ordnung ist das halbe Leben.“




	Gerechtigkeitssinn

	„Bei Ihnen kommt keiner zu kurz.“




	Humor

	„Humor ist, wenn man trotzdem lacht.“




	Religiosität

	„Der Mensch denkt, und Gott lenkt.“













Besitzerleben


Der Wunsch, etwas zu besitzen und zu behalten sowie das Sammeln von Lebensmitteln oder anderen „ Besitztümern“ können der eigenen Befriedigung, dem Gefühl von Sicherheit und der Angstabwehr dienen. Oft sind diese Gefühle verbunden mit der Vorstellung, dass andere für einen sorgen müssen.


Da viele der aktuell Hochbetagten Krieg und Hunger hautnah erlebt haben, ist es verständlich, wenn diese Menschen Brotstücke, Käseecken und andere Essensreste z. B. in ihrem Nachtschränkchen sammeln: „Wer weiß, ob es morgen noch etwas gibt!“.


Viele alte Menschen hängen an allen Gegenständen, die sie sich mühevoll angeschafft haben und die mit zahlreichen Erinnerungen verbunden sind. Deshalb sollte man ihnen so viel wie möglich belassen, Stock, Handtasche, Schlüssel, auch Dinge, die nach der Meinung der Pflegenden eigentlich völlig unnötig sind. Auch scheinbare Kleinigkeiten besitzen oft einen hohen Symbolwert, z. B. eine zwischen Buchseiten gepresste Blume, die das erste Geschenk des längst verstorbenen Ehemannes war.











I/10.3 Methoden der Biografiearbeit


Altenpflegern steht eine Fülle von Methoden zur Verfügung, wenn sie biografisch arbeiten wollen:





• Gesprächsorientierte Methoden



– Einzelgespräche



– Gruppengespräche



• Aktivitätsorientierte Methoden



– Themenbezogene Gruppenarbeit



– Malen



– Basteln



– (Kunst)handwerkliche und hauswirtschaftliche Tätigkeiten



– Museumsbesuche



– Alte Filme, vertraute Musik, z. B. Kinderlieder, Volkslieder, alte Schlager



– Literatur



• Dokumentationsorientiertes Arbeiten



– Fotoalben



– Tagebücher



– Alte Poesiealben



– Das Niederschreiben der eigenen Lebensgeschichte



– Andenken, z. B. Orden



• Milieugestaltung



– Vertraute Möbel und Gegenstände aus der „guten alten Zeit“



– Erinnerungszimmer



• Einbeziehen alter Gewohnheiten



– Essenszeiten, Leibspeisen



– Die Zigarette nach dem Essen



– Langes Ausschlafen



• Einbeziehen der Sinne



– Hören, Sehen, Riechen, Schmecken, Fühlen.





Welche Methode angewandt wird, ist von verschiedenen Faktoren abhängig. Findet das biografische Arbeiten z. B. spontan statt oder als geplantes Projekt? Ist die vorgesehene Methode dem einzelnen Pflegebedürftigen angemessen? Alle Methoden haben eines gemeinsam: „… das der Mensch im Mittelpunkt steht. Seine Erfahrungen, Erlebnisse, Urteile und Bilanzen werden für einen kürzeren oder längeren Moment herausgehoben, aus und vor alle anderen Zusammenhänge.“ [image: image] 9


Da biografisches Arbeiten vor allem über das Erzählen stattfindet, sind die meisten Methoden gesprächsorientiert. Werden Erinnerungen geplant und zielgerichtet über aktives Tun geweckt, spricht man von aktivitätsorientierter Biografiearbeit. In der Praxis werden meist beide Methoden vereint, z. B. bei der biografischen Gruppenarbeit.




I/10.3.1 Gesprächsorientierte Methoden


Altenpfleger können mithilfe eines Biografiebogens ein geplantes Einzelgespräch, evtl. auch unter Einbeziehung von Angehörigen oder Freunden, mit dem Pflegebedürftigen führen (Interview). Dabei achten sie darauf, dass das Interview in einer angemessenen Umgebung ohne Störungen stattfinden kann. Formulare zur Erhebung der Biografie enthalten vorbereitete Fragen oder Stichpunkte zur Lebensgeschichte des alten Menschen.


Ein solcher Gesprächleitfaden hat den Vorteil, gut strukturiert zu sein. Ungünstig ist, dass der Pflegebedürftige sich abgefragt fühlen kann. Dies kann dazu führen, dass der ausgefüllte „Fragebogen“ lediglich bruchstückhafte Fakten enthält.


Über die „gefühlte“ Lebensgeschichte erzählen Pflegebedürftige häufig erst, wenn sie Vertrauen zu den Pflegenden aufbauen konnten. Spontane biografische Gespräche finden meist dann statt, wenn die Pflegenden es gar nicht erwarten, z. B. bei der Körperpflege oder anderen pflegerischen Tätigkeiten.







I/10.3.2 Aktivitätsorientierte Methoden


Das Zusammentreffen in Gruppen, in denen gebastelt, gemalt, gesungen und gespielt wird, ist für viele Pflegebedürftige ein wichtiger und liebgewordener Teil der Alltagsgestaltung. Hier kann Aktivität doppelt stattfinden, sowohl geistig als auch körperlich. Aktivitätsorientierte Methoden biografischen Arbeitens orientieren sich meist am Generationenansatz. In den 1950er-Jahren waren z. B. die meisten Mütter auch Hausfrauen. Es wurde selbst geschneidert, Kochen, Backen und der blitzsaubere Haushalt waren Teil des Selbstkonzepts jener Frauen.




Eine Möglichkeit themenbezogener Gruppenarbeit ist z. B. die „Geschichtswerkstatt“ .


Die Pflegebedürftigen kommen in regelmäßigen, geplanten Abständen zusammen, um sich gemeinsam an vergangene Zeiten zu erinnern. Wie wurde z. B. vor 40 Jahren das Wochenende verbracht, welche Filme liefen im Kino oder welche Kochrezepte waren damals modern? Die Ergebnisse zu den verschiedenen Themen können gesammelt und in der Einrichtung öffentlich gemacht werden. Die alten Menschen erhalten dadurch Anerkennung für ihre (Erinnerungs-)arbeit






Dokumentationsorientiertes Arbeiten


Altenpfleger nutzen vorhandene Dokumente, z. B. alte Akten, Fotos, Plakate, Tagebücher, um Erinnerungen bei den Pflegebedürftigen zu wecken. Bei alten Filmplakaten geraten viele alte Menschen häufig ins Schwärmen über den bekannten und beliebten Filmstar aus ihrer Jugendzeit.







Milieugestaltung


Milieugestaltung (Kap. I/39.5.1)


Milieugestaltung kann das biografische Arbeiten unterstützen und erleichtern. Ziel der Milieugestaltung ist es, eine Atmosphäre zu schaffen, in der sich der Pflegebedürftige heimisch fühlt. Zum einen ist dazu eine intakte Beziehung zwischen Pflegenden und Pflegebedürftigem notwendig. Zum anderen trägt auch die Gestaltung der Umgebung dazu bei, dass der Pflegebedürftige einen Bezug zu seiner eigenen Biografie findet, z. B. indem er in seinem Zimmer Platz für eigene Gegenstände hat und es entsprechend seinem Geschmack einrichten und dekorieren kann.


In manchen Pflegeeinrichtungen gibt es Erinnerungszimmer z. B. mit altem Porzellan, gestickten Decken, Grammophon (Abb. I/10.3). Sie können alten Menschen ein Daheimgefühl vermitteln. Dabei darf aber nicht vergessen werden, dass die jetzt 80–90-Jährigen aus sehr unterschiedlichen Milieus und Wohnumgebungen kommen.






[image: image]
Abb. I/10.3 Die vielen vertrauten Gegenstände im Erinnerungszimmer einer Alteneinrichtung können den Bewohnern ein Heimatgefühl vermitteln. [T385]








Beispiel: Ein Mensch, der derzeit etwa 85 Jahre alt ist, wurde 1925 geboren, war Mitte der 1950er-Jahre 30 Jahre alt und hat sich vielleicht nach den Entbehrungen der Nachkriegsjahre nach und nach neu eingerichtet, mit Nierentisch, Tütenlampen und Musikschrank. Während viele Frauen heute noch Kittelschürzen anziehen, trugen wieder andere damals schon Petticoat und Jeans. Als Vierzigjährige erlebten sie die 1968er-Jahre, die Beatles und den Einfluss des Sexualtherapeuten Oswald Kolle. Gleichzeitig waren viele immer noch geprägt von der Ideologie der Nazizeit.







Einbeziehen alter Gewohnheiten


Menschen halten gerne  an Gewohnheiten fest, z. B. beim Tagesablauf vom Aufstehen bis zum Schlafengehen, beim Essen, bei der Körperpflege und Kleidung, bei Hobbys und im Krankheitsfall.


Diese wiederkehrenden Handlungen vermitteln vor allem alten Menschen ein Gefühl von Vertrautheit und Sicherheit. Wichtig ist auch hier wieder das Daheimgefühl. Selbst jüngere Menschen entwickeln bereits Gewohnheiten, von denen sie sich keinesfalls trennen wollen, z. B. ihren Lieblingsduft, den Stammplatz am Tisch (Abb. I/10.4), einen festen Tagesrhythmus, Lieblingsbeschäftigungen, Wachmacher oder Entspannungshilfen, jahreszeitliche Riten.




Das bedeutet für den pflegerischen Alltag: Altenpfleger berücksichtigen bei allen Alltagsaktivitäten und bei jedem Aspekt der Unterstützung immer die lebenslangen Gewohnheiten des alten Menschen.









[image: image]
Abb. I/10.4 In den meisten Speisesälen der Pflegeeinrichtungen gibt es eine feste Sitzordnung. Es ist vielen alten Menschen wichtig, bei den Mahlzeiten stets von denselben Gesprächspartnern umgeben zu sein. [K157]








Altenpfleger beachten jedoch, dass nicht alle alten Menschen um jeden Preis an ihren Ritualen festhalten wollen, selbst wenn sie über die Jahre so etwas wie ein strukturgebendes Element im Tagesablauf geworden sind.


Manchmal nutzen alte Menschen die Freiheit der späten Jahre, um endlich mal das zu tun, was ihnen Spaß macht. Wer nicht mehr Rücksicht nehmen muss auf Eltern, Partner, Kinder, Nachbarn und Kollegen und auf seinen guten Ruf, der ist vielleicht froh, wenn er am Sonntag nicht mehr zur Kirche gehen muss. Oder er fängt trotz vermeintlich fehlender Begabung noch zu Singen, zu Malen oder zu Modellieren an. Wer immer sparen musste, lernt vielleicht doch noch, sich ab und zu mal etwas zu gönnen. Die Hausfrau, die immer für alle da war, kann es im Alter auch als Entlastung ansehen, wenn sie bekocht und bedient wird. Wer sich jahrzehntelang einem reiselustigen oder sportlichen Partner angepasst hat, ist jetzt vielleicht froh, wenn er den Sommer auf dem Balkon im Liegestuhl verbringen kann.







Einbeziehen der Sinne


Aus der Basalen Stimulation® (Kap. I/20.1) stammt der Begriff „Sensobiografie“ (Sinnesbiografie).  Pflegende finden heraus, welche Sinneseindrücke für den Pflegebedürftigen persönlich bedeutsam sind und erkennen, welcher der bevorzugte Sinn des alten Menschen ist. Die folgenden Redewendungen sind hierfür beispielhaft:





• Riechen: „Der Duft der der großen, weiten Welt“



• Schmecken: „Das schmeckt mir gar nicht“



• Sehen: „Jemanden mit den Augen verschlingen“



• Fühlen: „Da stehen einem die Haare zu Berge“



• Hören: „Das lässt sich hören.“





Mithilfe der Basalen Stimulation® können Altenpfleger alle fünf Sinne ansprechen, und die Wahrnehmung der alten Menschen anregen, z. B. durch vertraute und beliebte Gerüche, Materialien zum Anfassen, durch Tasten, Streicheln, durch Geräusche und Musik, Bilder und Blumen, Filme zum Anschauen und Bewegungen, wie Gehen, Tanzen oder auch nur das Wiegen im Schaukelstuhl.


Auch beruhigende oder belebende Waschungen sowie Massagen können bei der Basalen Stimulation® eingesetzt werden (Tab. I/23.5). Sehr gut lässt sich die Wirkung mit Zusätzen in bevorzugten Duftnoten kombinieren.







Wiederholungsfragen






1. Was versteht man unter „biografischer Selbstreflexion“? (Kap. I/10.1.2)



2. Welche Bedeutung hat die Lebensbilanz für ältere pflegebedürftige Menschen? (Kap. I/10.1.4)



3. Welche traumatischen Erlebnisse können Menschen beeinträchtigen? (Kap. I/10.1.4)



4. Wie beeinflusst eine Demenzerkrankung das biografische Arbeiten mit pflegebedürftigen Menschen? (Kap. I/10.2.1)



5. Welche Bedeutung hat Kongruenz im Umgang mit demenzkranken Menschen und wie stellen Pflegende sie her? (Kap. I/10.2.3)



6. Beschreiben Sie zwei Methoden der Biografiearbeit sowie die Wege, auf denen sie den Zugang zu alten Menschen eröffnen. (Kap. I/10.3)
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I/11


Pflegedokumentation



S. Herrgesell und C. Waterboer









I/11.1 Funktionen der Pflegedokumentation





[image: image] Fallbeispiel Stationär


Die Altenpflegerin Anita Loh ist teilzeitbeschäftigt im „Seniorenzentrum Maxeberg“. Sie war drei Tage nicht im Dienst und kommt nun zum Zwischendienst um acht Uhr zur Arbeit. Die mündliche Übergabe vom Nachdienst an den Frühdienst hat bereits früher stattgefunden. Keiner ihrer Kollegen hat im Moment Zeit, von den neuesten Entwicklungen der Pflegebedürftigen zu berichten.


Sie soll zunächst eine an Demenz erkrankte Pflegebedürftige, Frau Arndt, pflegerisch versorgen und im Anschluss daran zum Frühstück in den Gemeinschaftsraum begleiten.


Aus der Pflegedokumentation geht hervor, dass die Pflegebedürftige sich mit Anleitung am Waschbecken selbstständig den Oberkörper waschen kann, und dass die Intimpflege durch Altenpflegerinnen übernommen wird. Sehr hilfreich ist für Anita Loh die Information, dass die Pflegebedürftige immer deutlich, ruhig und mit Blickkonkakt angesprochen werden muss, sowie kurze Informationen benötigt. Ansonsten zeige sie schnell die Tendenz, pflegerische Maßnahmen abzulehnen, oder auch zu weinen und sich zurückzuziehen. Aus der Pflegeplanung geht auch hervor, dass die Pflegebedürftige gern Parfüm aufträgt, Röcke und Schmuck liebt und ihr Haar gern hochgesteckt trägt. Weil Anita Loh diese Wünsche berücksichtigt und behutsam mit der Pflegebedürftigen kommuniziert, ist die Morgentoilette innerhalb von 20 Minuten abgeschlossen. Die Pflegebedürftige macht einen zufriedenen Eindruck, erzählt viel und lächelt.


Frau Loh begleitet sie in den Frühstücksraum und entnimmt dem dortigen Ess- und Trinkplan die Vorlieben der Pflegebedürftigen in Bezug auf ihr Frühstück. Frau Loh unterstützt beim Herrichten des Brotes, gießt Kaffee ein und hilft der Pflegebedürftigen, ihre Medikamente einzunehmen.


Im Laufe des Vormittages versorgt Frau Loh noch weitere Pflegebedürftige. Jedes Mal ist ihr die Pflegedokumentation


und insbesondere die Pflegeplanung eine große Unterstützung, um die Pflegebedürftigen ihren Bedürfnissen und Gewohnheiten entsprechend versorgen zu können.


In der Mittagszeit führt die Altenpflegerin die Durchführungsnachweise und dokumentiert ihre Beobachtungen im Pflegebericht. Anschließend übergibt sie die von ihr versorgten Pflegebedürftigen an den Spätdienst. Dabei zieht sie die Pflegedokumentation hinzu.








Arbeitsmittel und Informationsmedium





Pflegedokumentation:   Aufzeichnung bzw. Sammlung von Daten zur Sicherung von Informationen über den Pflegeprozess; Instrument einer prozessorientierten Pflegeplanung sowie Teil des Informationsmanagements.




An der Pflege und Therapie eines alten Menschen sind viele Personen und Berufsgruppen beteiligt, z. B. Altenpflegekräfte, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Sozialarbeiter. Alle Informationen, die über diesen Menschen verfügbar sind, werden schriftlich in einem Dokumentationssystem zusammengefasst. Die vielen Einzelinformationen aus jeder Disziplin ergeben das Gesamtbild. Auf diese Weise gehen keine Informationen verloren und alle Mitglieder des therapeutischen Teams können sich schnell über die aktuellen Bedürfnisse des Pflegebedürftigen informieren.







Beweismittel


Die Pflegedokumentation ist gesetzlich für jeden Pflegebedürftigen in jeder Einrichtung des Gesundheitswesens vorgeschrieben.






Gesetzliche Grundlagen der Pflegedokumentation






• Rahmen-Berufsordnung des deutschen Pflegerates: §2



• SGB XI: § 113, insbesondere die gemeinsamen Maßstäbe und Grundsätze für die Qualität und Qualitätssicherung



• SGB V: Verpflichtung laut Rahmenvertrag gemäß §132a



• Altenpflegegesetz: §3



• Krankenpflegegesetz: §3



• Landesheimgesetze










Haftungsrechtliche Aspekte ergeben sich, weil die Dokumentation eine Nebenpflicht ist, wenn der Träger der Pflegeeinrichtung und der Pflegebedürftige bei der Aufnahme den Vertrag abschließen.


Für Altenpflegekräfte hat die Dokumentation einen wichtigen Stellenwert, weil sie die Grundlage ist, um die Professionalität des pflegerischen Handelns nachzuweisen. Altenpflegekräfte unterliegen der Durchführungsverantwortung, die nur durch eine regelgerechte Pflegedokumentation nachzuweisen ist. Im Falle einer Schadensersatzklage, liegt die Beweislast beim Klagenden. Ist die Dokumentation allerdings mangelhaft, kommt es zur Beweislastumkehr und die Einrichtung muss nachweisen, dass die pflegerischen Maßnahmen ordnungsgemäß erbracht wurden.
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Die Schwiegertochter von Frau Arndt hat sich bei der Heimaufsicht beschwert. Ihre Schwiegermutter habe sehr stark abgenommen, die Kleidung passe nicht mehr. Es sei unklar, ob sie genug zu essen und zu trinken erhalte. Die Heimaufsicht führt auf der Grundlage der Beschwerde im Seniorenzentrum „Maxeberg“ eine anlassbezogene Überprüfung durch. Dabei geht es um die Ernährung der Pflegebedürftigen. Herangezogen werden Risikoerhebungen, die Pflegediagnostik und Pflegeplanung, sowie Trink- und Essprotokolle. Aus der Dokumentation geht eindeutig hervor, dass Frau Arndt zwar innerhalb von drei Monaten 5 kg abgenommen hat, die Pflegenden jedoch entsprechend der individuellen Gewohnheiten von Frau Arndt angemessene und ausreichende Angebote gemacht haben. Darüber hinaus ist ein Gespräch mit dem Hausarzt für die kommende Woche geplant. Die Heimaufsicht bestätigt der Einrichtung ein professionelles Ernährungsmanagement und meldet dies auch der Schwiegertochter von Frau Arndt zurück.









Instrument der Professionalisierung und des Qualitätsmanagements


Die Pflegedokumentation dient als Professionalisierungsinstrument, um die eigenständigen pflegerischen Handlungen gegenüber anderen Berufsgruppen darzustellen. Die Pflegeprozessdokumentation, verschafft durch ihren analytischen Charakter der Pflege mehr Transparenz und kann somit die Eigenständigkeit pflegerischer Handlungen nachweisen. Für Altenpflegekräfte ergibt sich durch den Arbeitsvertrag die Verpflichtung, die ihnen übertragenen Aufgaben entsprechend aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse durchzuführen. Hierzu gehört auch die sach- und fachgerechte Pflegedokumentation. Arbeitgeber können voraussetzen, dass sie auf der Grundlage der Ausbildung beherrscht wird.


Mit der Professionalisierung eng verzahnt ist das Qualitätsmanagement. Bestandteil der Qualitätsentwicklung in jeder Pflegeeinrichtung ist immer auch, die Qualität der Dokumentation zu gewährleisten und zu entwickeln.











I/11.2 Systeme der Pflegedokumentation


Elektronische oder papierbasierte Dokumentationssysteme können von verschiedenen Firmen eingekauft werden (z. B. Standard-Systeme® oder GODO Systems®) oder von den Einrichtungen selbst entwickelt werden. Die Entwicklung eines eigenen Dokumentationssystems ist zwar zunächst sehr aufwändig, zahlt sich aber in der Folge aus. Ein gut funktionierendes Informationssystem, das optimal an die Verhältnisse der Einrichtung und die Bedürfnisse der Altenpflegekräfte angepasst ist, spart bei der Dokumentation viel Zeit und kann jeweils auch schnell individuell verändert und aktualisiert werden.






Aufbau eines Pflegedokumentationssystems


Die meisten Dokumentationssysteme sind vergleichbar aufgebaut und umfassen Formulare, die für alle Pflegebedürftigen benötigt werden, sowie zusätzliche bedarfsorientierte, z. B. für die Wunddokumentation (Tab. I/11.1). Unabhängig davon, ob die Dokumentation elektronisch oder papierbasiert ist, gibt es nach anerkanntem pflegewissenschaftlichem Stand und mit Bezug auf bestehende Expertenstandards Mindestanforderungen an die Bestandteile der Dokumentation.




Vorsicht!


Es ist eine Vielzahl an Formularen auf dem Markt, um pflegerische Risiken zu erheben. Im Zuge neuerer wissenschaftlicher Erkenntnisse wird der klinischen Einschätzung der Altenpflegekräfte der Vorrang gegeben vor einer Ermittlung eines Risikos über Punktwerte. Das bedeutet, Risikoassessments (z. B. die Braden-Skala) können zur Orientierung herangezogen werden. Zusätzlich ist aber ein Abgleich mit der individuellen Situation und Einschätzung durch die bezugspflegende Pflegekraft durchzuführen.















	

Tab. I/11.1 Bestandteile der Pflegedokumentation.




	 
	Formular

	Funktion








	Allgemein

	Stammblatt

	Enthält grundlegende Informationen, wie Personalien, Kontaktdaten, Versicherungsdaten, Diagnosen, Hilfsmittelversorgung




	Anamnese und Biografie

	Dient dazu Ressourcen, Vorlieben und Abneigungen sowie biografische Besonderheiten zu erfassen




	Risikoformulare/Assessments

	Dienen dazu, vorliegende pflegerische Risiken zu ermitteln und zu beurteilen, z. B. im Hinblick auf das Dekubitusrisiko, Sturzrisiko oder Ernährungsrisiken




	Pflegeplanung oder Tagesstrukturplan

	Dient dazu, auf der Grundlage der vorliegenden Ressourcen und Probleme Pflegeziele zu entwickeln und pflegerische Maßnahmen zu planen, sowie den Erfolg dieser Maßnahmen auszuwerten
Die Aspekte der sozialen Betreuung können integriert oder mit Hilfe separater Formulare dargestellt werden




	Pflegebericht

	Dient dazu, Beobachtungen und Abweichungen von der geplanten Pflege zu dokumentieren




	Durchführungsnachweise

	Dienen dazu, per Handzeichen die durchgeführten Pflegemaßnahmen abzuzeichnen und nachzuweisen




	Bedarfsorientiert

	Behandlungspflege

	Dient dazu ärztliche Anordnungen und deren Ausführungen zu dokumentieren, z. B. zu Medikamenten, Injektionen




	Wunddokumentation

	Dient dazu, auf der Grundlage der ärztlichen Anordnungen den Wundheilungsverlauf zu dokumentieren




	Sturzereignisprotokoll

	Dient dazu, im Falle von Stürzen die Sturzursachen, Sofortmaßnahmen und festgestellten Sturzfolgen zu dokumentieren




	Bewegungs- und Mobilitätspläne

	Dienen dazu, individuelle Maßzunahme zur Bewegungsförderung zu dokumentieren




	Ernährungs- und Trinkprotokolle

	Dienen bei festgestellten Ernährungsrisiken dazu, zu dokumentieren, was der Pflegebedürftige zu sich genommen hat




	Vitalzeichen

	Dient dazu, gemäß ärztlichen Anordnungen oder im Rahmen der Krankenbeobachtung gewonnene Ergebnisse von Vitalzeichenkontrollen wie Blutdruck, Puls und Temperatur, zu dokumentieren




	Soziale Betreuung gemäß gemäß §45 oder 87 SGBXI

	Betreuungsleistungen für Menschen mit erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz werden in vielen Dokumentationssystemen über separate Formulare dokumentiert















[image: Image]










Die einzelnen Formulare werden in einer Planettentasche zusammengestellt und können z. B. bei der Bereichspflege in Planetten eingeordnet sein (Abb. I/11.1).






[image: image]
Abb. I/11.1 Planette mit den Taschen für Pflegebedürftige einer Pflegegruppe. [K157]








Je nach Dokumentationssystem bieten die Planettentaschen auch Orientierungs- und Erinnerungshilfen in Form von Signalreitern (Abb. I/11.2). Diese zeigen einen bestimmten Pflegeaufwand an, ohne dass Pflegende erst lange in der Dokumentation nachschlagen müssen.






[image: image]
Abb. I/11.2 Signalleiste mit möglichen Bedeutungen. [V161]








So ist z. B. anhand der Signalreiter auf den ersten Blick zu sehen, bei welchen Pflegebedürftigen regelmäßig Blutdruck oder Blutzucker zu messen ist, wer Sondenkost erhält.




Lern-Tipp


Nehmen Sie sich Zeit, die einzelnen Teile des Dokumentationssystems in der Einrichtung, in der Sie eingesetzt sind, kennen zu lernen. Lesen Sie alle verfügbaren Formulare genau durch. Wenn dabei Fragen entstehen, wenden Sie sich an Kollegen, die mit dem System vertraut sind.


Denken Sie darüber nach, ob das gewählte System den Anforderungen der Einrichtung entspricht und stellen Sie fest, worin die Unterschiede zu den Systemen anderer Einrichtungen bestehen. Dies kann auch eine Gruppenaufgabe in der Klasse sein.










Elektronische Pflegedokumentation


Die elektronische Pflegedokumentation ist meist eingebettet in ein Computersystem mit Schnittstellen zur Verwaltung oder zur Dienst- und Tourenplanung (Abb. I/11.3). Besonders den Berufsgruppen, die eng mit den Pflegenden zusammenarbeiten, wird durch eine elektronische Dokumentation eine harmonischere Gesamtbetreuung des Pflegebedürftigen ermöglicht. Dazu zählen z. B. Hausärzte. Das aktuelle Befinden des Pflegebedürftigen, Termine oder Medikamentengaben sind von überall und sofort ersichtlich und benötigen keinen direkten Kontakt oder eine vorherige Absprache mit den zuständigen Pflegekräften. Viele ursprünglich medizinisch ausgerichtete Dokumentationssysteme haben ihr Angebot erweitert und bieten nun auch Pflegedokumentation an. Je nachdem, ob es um ambulante oder stationäre Pflege geht, lassen sich die Systeme an die unterschiedlichen Ansprüche anpassen. Die Entwicklung der Programme schreitet rasant fort und bietet immer vielfältigere und flexiblere Lösungen. Für die ambulante Pflege hat es in den letzten Jahren deutliche Verbesserungen im Bereich der elektronischen Pflegedokumentation gegeben. Ein Anbieter ist z. B. die Firma MEDIFOX®.






[image: image]
Abb. I/11.3 Der Computer unterstützt Altenpflegekräfte nicht nur in administrativen Tätigkeiten, sondern erhält zunehmende Bedeutung bei der Planung der Pflege. [J787]








Im Rahmen dieses Lehrbuches ist es nicht möglich, eine systematische Übersicht der am Markt vorhandenen Produkte zu geben. Beispielhaft ist aber das Programm erwähnt, das in Zusammenarbeit mit der Pflegewissenschaftlerin Monika Krohwinkel von der Firma GODO Systems® GmbH entwickelt worden ist und speziell den Pflegeprozess der „Fördernden Prozesspflege“ abbildet (Kap. I/2.2.1, Abb. I/11.4, Abb. I/11.5, Abb. I/11.6).




Internet- und Lese-Tipp







• Standard-Systeme: www.standardsysteme.de



• DAN Produkte® Pflegedokumentation GmbH: www.danprodukte.de



• GODO Systems® GmbH: www.godo-systems.de/Krohwinkel.aspx



Krohwinkel.aspx



• MEDIFOX®-Softwarelösungen für das Sozialwesen: www.medifox.de
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Abb. I/11.4 Anamnese-Maske einer elektronischen Pflegedokumentation (GODO Systems®). Hier sind die Fähigkeiten und Ressourcen sowie Vorlieben und Abneigungen erfasst und anschließend beurteilt. Die Informationssammlung ist mit dem Risikomanagement verknüpft, d. h. der Nutzer springt von dieser Maske sofort in eine Risikoeinschätzung. [V430]
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Abb. I/11.5 Risikoskalen in einer elektronischen Pflegedokumentation (GODO Systems®). Die Risikoeinschätzung ist nach den Kriterien „nicht vorhanden“, „klein“, „mittel“ und „groß“ unterschieden. So kann eine Pflegeplanung erfolgen, die an den wesentlichen Problemen orientiert ist. Darin sind die einzelnen Punkte nicht nach ihrer Reihenfolge, sondern nach der Bedeutung für den Pflegebedürftigen geordnet. Bei Bedarf können Pflegende die Risikoeinschätzung mit den Aussagen des jeweiligen Expertenstandards unterfüttern. [V430]
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Abb. I/11.6 Pflegeplanung in einer elektronischen Pflegedokumentation (GODO Systems®). In Abhängigkeit der Risikograde schlägt die Software eine Pflegeplanung vor, die individuell zu ergänzen ist. In der Pflegeplanung sind die Planungen und deren Status sichtbar. Die farbigen Buttons bedeuten: grün = alles o. k., die Planung läuft; hellgelb = in der Informationssammlung oder Risikoeinschätzung wurde ein Problem definiert, es muss noch eine Pflegeplanung erfolgen; dunkelgelb = demnächst ist die Pflegeplanung zu evaluieren; rot = die Pflegeplanung wurde nicht evaluiert. Dieser Screen ist nicht nach ABEDL® gegliedert. [V430]










Kritik an der elektronischen Pflegedokumentation


Die elektronische Verarbeitung von Daten ist aber durchaus kritisch zu betrachten. Problematisch können dabei folgende Punkte sein:





• Durch Programme vorgegebene Standardformulierungen können dazu führen, dass die Individualität des Pflegebedürftigen nicht aus der Dokumentation hervorgeht



• Hoher Schulungsaufwand, insbesondere wenn Mitarbeiter im Umgang mit dem Computer ungeübt sind



• Hohe Kosten für Installation und Wartung von Soft- und Hardware



• Zu Beginn der Einführung müssen elektronische und papiergebundene Pflegedokumentation parallel geführt werden. Dies kann die Motivation der Mitarbeiter reduzieren.










Vorteile der elektronischen Pflegedokumentation


Im Allgemeinen überwiegt jedoch der Gewinn, den Pflegende aus der elektronischen Dokumentation ziehen, den Aufwand der Einführungsphase:





• Daten eines Pflegebedürftigen sind von jedem angeschlossenen Computer aus einzusehen. Dadurch ergibt die sofortige Verfügbarkeit für alle an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen



• Dokumentation ist besser lesbar



• Pflegeprozess wird vollständiger dargestellt



• Interdisziplinäre Dokumentation ist besser strukturiert



• Transparenz der Dokumentation ist verbessert



• Dokumentationsaufwand wird reduziert



• Das Risiko von Übertragungsfehlern ist minimiert



• Haftungsrechtliche Kriterien sind automatisch erfüllt, da die Software z. B. Uhrzeit der Eingabe und Personenidentifikation sicher speichert



• System schafft Zugang zu vielen Informationsquellen, z. B. Internet, Bücher



• System sammelt die Daten für das Pflegemanagement automatisch, das heißt die Pflegedienstleitung kann z. B. schnell erkennen, welcher Pflegebedürftige einen Dekubitus hat



• Professionalität steigt.















I/11.3 Umgang mit der Pflegedokumentation


Alle Leistungen, die am Pflegebedürftigen durchgeführt werden, müssen schriftlich, mit Datum und Handzeichen der ausführenden Pflegenden versehen, in einem eigens dafür vorgesehen Dokumentationssystem festgehalten werden.






Allgemeine Regeln für die Pflegedokumentation






• In der Pflegedokumentation ist pflegerische und medizinische Fachterminologie zu verwenden



• Innerhalb einer Einrichtung ist eine Einigung auf bestimmte pflegetheoretische Begriffe sinnvoll



• Alle an der Betreuung des Pflegebedürftigen beteiligten Personen nehmen ihre Eintragungen vor



• Medizinische Anordnungen sind vom Arzt einzutragen und abzuzeichnen. Bei telefonischen Anordnungen ist die Unterschrift des Arztes nachzufordern



• Im Falle von Rechtsstreitigkeiten gilt nicht dokumentierte Pflege als nicht erbrachte Pflege



• Die Formulierungen sind knapp und präzise zu halten



• Die Dokumentation muss unmittelbar auf den Pflegebedürftigen bezogen sein. Bewertungen und Interpretationen sind zu vermeiden. Die Aussagen des Pflegebedürftigen sind ggf. zu zitieren und in Anführungsstriche zu setzen



• Die Pflegebedürftigen haben grundsätzlich ein Einsichtsrecht in ihre Pflegedokumentation



• Formulierungen sind beschreibeng und wertneutral zu wählen



• Es ist lückenlos und logisch nachvollziehbar zu dokumentieren



• Es sind die üblichen pflegerischen oder medizinischen Abkürzungen zu verwenden, hausinterner Sprachgebrauch ist nicht geeignet



• Ein Abkürzungsverzeichnis soll auf jeder Pflegeeinheit hinterlegt sein



• Altenpfleger dokumentieren zeit- und ortsnah. Als Faustregel gilt hier, spätestens am Ende der Schicht sollen die Eintragungen erfolgen



• Aktuelle Probleme und die daraus resultierenden Maßnahmen (evtl. vom Arzt angeordnete Medikamente) und deren weiterer Verlauf sind sofort zu dokumentieren.







Regeln für die papiergestützte Dokumentation






• Altenpfleger verwenden dokumentenechte Kugelschreiber



• Fehler bei der Dokumentation sind sauber durchzustreichen, der Text soll darunter lesbar bleiben



• Radierungen, Überklebungen und der Gebrauch von Tipp-Ex® sind verboten



• Die Eintragungen sind mit Datum und Handzeichen zu versehen. Die Handzeichen sind den Altenpflegekräften klar zuzuordnen



• Eine Liste der aktuellen Handzeichen soll auf jeder Pflegeeinheit hinterlegt sein.










Regeln für die elektronische Dokumentation





Touchscreen  (Sensorbildschirm oder Tastschirm): Eingabegeräte z. B. für die elektronische Pflegedokumentation. Sie sind bekannt durch Geldautomaten und erleichtern gerade unerfahrenen Computer-Benutzern die intuitive Bedienung des Systems. Tastbildschirme verfügen über eine berührungsempfindliche Beschichtung und lassen sich per Fingerdruck steuern.





Viele Regeln sind in der Dokumentationssoftware von vornherein festgelegt. Altenpfleger müssen sie sich deshalb nicht gesondert in Erinnerung rufen. So ist eine spezielle Kennzeichnung der Eintragung meist nicht nötig, da der Computer vor jeder Eintragung eine Personenidentifikation fordert und somit alle Eintragungen personengebunden erfolgen. Ausnahmen bilden manchmal die Touchscreens (Kap. I/11.2) direkt an den Pflegebetten.


Sie sind zwar angenehm zu bedienen, und Pflegemaßnahmen lassen sich unaufwendig per Fingertouch bestätigen, bergen aber unter anderem den Nachteil, dass sich pflegerische Dienstleistungen möglicherweise nicht den Pflegenden zuordnen lassen, die sie erbracht haben.


Elektronische Dokumentationssysteme erfordern eine intensive Schulung der Mitarbeiter, um sicherzustellen, dass die Bedienung der Software problemlos gelingt.












I/11.4 Entbürokratisierung
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Im Seniorenzentrum „Maxeberg“ unterhalten sich die Altenpflegerinnen Frau Arndt und Frau Möller. „Meine Güte“, sagt Frau Möller „Ich habe heute das Gefühl ich hätte mehr geschrieben, als Kontakt zu den Pflegebedürftigen gehabt“. „Das geht mir auch so“, sagt Frau Arndt, „Ich blicke auch langsam nicht mehr durch. Durch die Expertenstandards kommen dauernd neue Formulare hinzu, und die Pflegeplanung wird auch immer länger“. „Vielleicht sollten wir einen Qualitätszirkel ins Leben rufen, und überlegen, wo wir vielleicht doppelt dokumentieren, und wie wir uns die Arbeit leichter machen können“ überlegt Frau Möller. „Prima Idee, bei so was würde ich gerne mitarbeiten, wir sprechen unsere Wohnbereichsleitung an“.





Sowohl in der ambulanten als auch in der stationären Altenpflege beklagen die Pflegenden, dass der Dokumentationsaufwand immer höher werde. Aktuelle pflegewissenschaftliche Erkenntnisse lassen den Anteil an Formularen steigen. Darüber hinaus haben die Qualitätsprüfungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung dazu geführt, dass in den Einrichtungen die Pflegedokumentationen stark angepasst wurden. Ziel ist es dabei, möglichst gute Noten zu erreichen. Nicht immer ist der dabei entstehende Aufwand zielführend im Interesse der Pflegebedürftigen.






Initiativen zur Entbürokratisierung


In den letzten Jahren hat es unterschiedliche Projekte mit dem Ziel, die Pflegedokumentation im Umfang zu reduzieren, gegeben.





• Projekt „Entbürokratisierung der Pflegedokumentation“ im Auftrag des Bayrischen Staatsministeriums für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen (seit 2002 erprobt)



• Arbeitsgemeinschaft Entbürokratisierte Pflegedokumentation im Bezirk Hamburg-Eimsbüttel: Hamburger Modell (2007)



• Initiative Neue Qualität der Arbeit: Entbürokratisierung in der Pflege.







Lern-Tipp


Vergleichen Sie die traditionellen Pflegeplanungen, z. B. anhand der 13 ABEDL® von Monika Krohwinkel, mit einem Tagesstrukturplan. In einem Tagesstrukturplan werden die pflegerischen Maßnahmen anhand des Tagesrhytmus der Pflegebedürftigen dargestellt. Recherchieren Sie Beispiele dafür z. B. im Internet. Oder tauschen Sie sich in Ihrer Klasse aus, in welcher Einrichtung mit Tagesstrukturplänen gearbeitet hat.


Diskutieren Sie die Vor- und Nachteile, die sich aus Ihrer Sicht mit Tagesstrukturplänen ergeben.




Viele Einrichtungen sind auch dazu übergegangen, eigene Dokumentationssysteme zu entwickeln, oder gemeinsam mit ihren EDV-Anbietern an ihren Bedarf anzupassen.


Allen Entbürokratisierungsinitiativen- und Projekten sind einige wesentliche Kernfragen gemeinsam:





• Wie kann Pflegeplanung sinnvoll im Umfang reduziert werden, z. B. mit einer Umstellung auf sogenannte Tagesstrukturpläne oder einer Zusammenfassung der 13 ABEDL® zu weniger Bereichen?



• Wie können Leistungsnachweise zusammengefasst werden, um nicht jeden Tag viele Dutzend Handzeichen leisten zu müssen?



• Wie können Doppeldokumentationen vermieden werden?



• Welche Formulare sind unbedingt erforderlich, welche verzichtbar?










Ombudsfrau


Im Zuge der Entbürokratisierungsbestrebungen ist seit Juni 2011 eine unabhängige Ombudsfrau im Bundesministerium für Gesundheit benannt worden. Sie sammelt Beispiele für zu viel Bürokratie und Vorschläge von Praktikern und Wissenschaftlern, um den Dokumentationsaufwand zu verringern (www.bmg.bund.de/pflege/entbuerokratisierung-in-der-pflege).


Hieraus werden Empfehlungen für Gesetzesänderungen entwickelt, vom Ministerium auf Ihre Umsetzbarkeit überprüft und ggf. umgesetzt.




Internet- und Lese-Tipp


Im Jahr 2005 hat der Medizinische Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen e. V. ein Positionspapier zur Pflegedokumentation herausgegeben. Es hat zum Ziel, die Funktionen und den Aufbau der Pflegedokumentation als Arbeitsmittel darzustellen sowie die Entbürokratisierung zu unterstützen.


Auch wenn das Papier inzwischen einige Jahre alt ist, enthält es interessante Gedankenansätze. Laden Sie es sich im Internet herunter, und lesen Sie es. Sie werden viele Anregungen rund um das Thema Pflegeprozess und Pflegedokumentation erhalten:


www.mds-ev.org/media/pdf/


P42_Pflegeprozess.pdf










Wiederholungsfragen






1. Partnerarbeit im Rollenspiel. Ein Pflegebedürftiger und eine Altenpflegerin in einer Altenpflegeeinrichtung: Der Pflegebedürftige beschwert sich bei der Altenpflegerin über die Körperpflege am Morgen, sie war ihm zu häufig, zu selten, falsche Pflegeperson, zu nass …, denken Sie sich etwas aus. Die Altenpflegerin versucht, den Inhalt des Gesprächs für ihre Kollegen im Stil eines Pflegeberichts festzuhalten. Wechseln Sie danach die Rollen und lesen Sie sich ihre Texte gegenseitig vor und prüfen Sie den Inhalt auf Verständnis, Objektivität und auf inhaltliche Richtigkeit. (Kap. I/11)



2. Nehmen Sie sich die Dokumentationsformulare eines Ihnen unbekannten Pflegebedürftigen vor und lesen Sie die gesamte Dokumentation der vergangenen ein bis zwei Wochen. Haben Sie das Gefühl, ein klares Bild vom Pflegebedürftigen zu bekommen? Welche Informationen fehlen? Besprechen Sie dies mit der zuständigen Pflegenden oder einer Ansprechpartnerin in der Praxis. (Kap. I/11.3)



3. Nehmen Sie sich die Pflegedokumentation eines Pflegebedürftigen vor und prüfen Sie die verwendeten Abkürzungen und pflegetypischen Fachtermini. Sind Sie Ihnen alle bekannt? Erstellen Sie eine eigene Liste und suchen Sie die entsprechenden Übersetzungen, Erklärungen oder Begriffe heraus, die Sie nicht kennen. (Kap. I/11.3)
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Grundlagen der Psychologie



H. Schambortski









[image: image] Fallbeispiel Stationär


Helena Mayer, 83 Jahre alt und Bewohnerin des Seniorenzentrums „Maxeberg“, gilt als schwierige Person. Sie ist zwar geistig rege und am Tagesgeschehen interessiert, aber aufgrund rheumatischer Beschwerden und einer fortgeschrittenen Herzinsuffizienz körperlich stark beeinträchtigt. An die Gepflogenheiten und Abläufe des Seniorenzentrums mag sie sich überhaupt nicht anpassen. Ständig schimpft sie lautstark über das Essen. Die Versuche des Pflegepersonals, ihr bei der Körperpflege behilflich zu sein, wehrt sie ab. Mitbewohner haben sich bereits über ihren Körpergeruch beschwert. Der ungepflegte Zustand der Mutter war auch schon häufiger Thema in Auseinandersetzungen zwischen der Tochter und dem Pflegepersonal. Die Tochter ist der Meinung, ihre Mutter werde vernachlässigt. Im Pflegeteam sind die Konflikte mit und um Helena Mayer häufig Gegenstand von Diskussionen. Dabei prallen unterschiedliche Positionen aufeinander. Frau Mayer sei egozentrisch und verwöhnt, so die Einschätzung des Altenpflegers Fritz Muth. Sie sei schon immer so gewesen, das wisse er von seinem Schwager, der früher in ihrer Nachbarschaft gelebt hat. Im Alter würden sich solche Eigenschaften verstärken. Hermine Brauer hält einen Konflikt zwischen Mutter und Tochter für die Ursache des Verhaltens. Helena Mayer sei wütend darüber, dass ihre Tochter sie so selten besucht und fühle sich von ihr abgeschoben. Der Praktikant Peter Krause vermutet, dass sich Frau Mayer mit ihrem Verhalten Aufmerksamkeit sichern möchte.






Alltagspsychologie und wissenschaftliche Psychologie





Alltagspsychologie:  Allgemein verbreitete Vorstellungen, die das Handeln und Verhalten der Mitmenschen in umgangssprachlicher Form erklären.


Wissenschaftliche Psychologie:  Beschreibt und erklärt menschliches Erleben (Denken, Fühlen) sowie das dadurch ausgelöste Verhalten nach objektivierbaren Kriterien. Betrachtet auch die Entwicklung des Menschen sowie die dafür erkennbaren Ursachen.




Warum Menschen sich so und nicht anders verhalten, was sie denken und fühlen, was sie antreibt, wie sie sich entwickeln und lernen, all das sind Themen, mit denen sich die Psychologie beschäftigt. Das einführende Beispiel zeigt die Bedeutung psychologischer Fragen und Erkenntnisse für die Praxis der Altenpflege. Am Beispiel ist auch zu sehen, dass alltagspsychologische Erklärungsmodelle Eingang in Laiengespräche gefunden haben.


Alltagspsychologie beruht auf subjektiven Einschätzungen und eigenem Erleben, ist praktisch erprobt und dient der schnellen Orientierung bei der täglichen Lebensbewältigung. Sie unterliegt jedoch gleichzeitig der Gefahr, die eigene Wahrnehmung und Erfahrung zu verallgemeinern und Vorurteile zu produzieren.


Die wissenschaftliche Psychologie hat deshalb das Ziel, Annahmen (Hypothesen) durch geeignete Versuchsanordnungen und mit angemessenen wissenschaftlichen Methoden zu überprüfen. Ob ein Ergebnis zufällig und vereinzelt auftritt oder ob es systematische, verallgemeinerbare Zusammenhänge zwischen Ereignissen gibt, klären Psychologen mit statistischen Methoden.







Menschenbilder in der Psychologie


Die unterschiedlichen Interpretationen des Verhaltens der Bewohnerin Helena Mayer (siehe Fallbeispiel) im Pflegeteam sind gleichzeitig Ausdruck verschiedener psychologischer Ansätze und Menschenbilder. Diese finden sich auch in der wissenschaftlichen Psychologie.


Den Charakter eines Menschen als mehr oder weniger unveränderliche und überdauernde Größe vorauszusetzen, entspricht den eigenschaftstheoretischen Ansätzen der Persönlichkeitspsychologie. Demnach gibt es grundlegende Persönlichkeitsmerkmale wie Neurotizismus, Extraversion, Offenheit für Erfahrungen, Verträglichkeit und Gewissenhaftigkeit (Big Five). Mit Fragebögen wird die Ausprägung dieser Eigenschaften bei der einzelnen Person gemessen.


Lerntheoretische Modelle gehen dagegen davon aus, dass Menschen sich ihr Verhalten durch Lernen aneignen. Verhalten kann durch Belohnung verstärkt werden. Im obigen Beispiel ist die Belohnung die Aufmerksamkeit des Personals. Andere Modelle sehen den Menschen als Wesen, die Informationen (Input) aufnehmen, verarbeiten und auf der Grundlage von rationalen Entscheidungen handeln (Output). Demnach hat der Mensch die Fähigkeit, zu denken und Schlussfolgerungen zu ziehen. Er reagiert nicht nur auf Reize wie Belohnung oder Bestrafung (Behaviorismus) sondern kann auf der Grundlage von Informationen eigenständig entscheiden.


Psychoanalytische Ansätze wiederum konzentrieren sich auf typische Konflikte und Phasen in der kindlichen Entwicklung: Lustgewinn durch Nahrungsaufnahme (orale Phase), die Reinlichkeitserziehung (anale Phase), das Verhältnis zum gegengeschlechtlichen Elternteil (ödipale Phase) prägen nach Auffassung der Psychoanalyse die Persönlichkeit und das Verhalten des erwachsenen Menschen.


Die humanistische Psychologie geht von der Annahme aus, dass Menschen, wenn die Grundbedürfnisse wie Nahrungsaufnahme, Sicherheit oder soziale Kontakte befriedigt sind, nach Selbstverwirklichung und persönlicher Entwicklung streben. Eng verbunden mit diesem Ansatz ist die klientenzentrierte Gesprächspsychotherapie von C. Rogers. Die Grundpfeiler der vertrauensvollen Gesprächsführung (↑ Kap. I/13.1) Einfühlungsvermögen, Akzeptanz und Echtheit gehen auf ihn zurück. Rogers geht davon aus, dass Menschen das Potenzial haben, ihre Probleme selbst zu lösen. Gespräche mit Psychologen können helfen, die Gedanken zu ordnen und einen eigenen Weg zu finden, aus einer Krise herauszukommen. Sie geben deshalb dem Klienten keine Ratschläge, sondern befähigen ihn seine individuellen Ressourcen zur Gesundung einzusetzen.


Aus diesem Grund nennt sich diese Form der Therapie auch „nicht-direktive“Gesprächsführung. Das Ergebnis ist offen und wird vom Klienten bestimmt und nicht vom Therapeuten.


Die menschlichen Bedürfnisse stellt Maslow in den Mittelpunkt seiner Theorie, nach der Grundbedürfnisse wie Nahrungsaufnahme oder Schlaf die Basis einer Pyramide bilden, während das Bedürfnis nach Selbstentfaltung an der Spitze steht (Abb. I/2.2). Diese hierarchische Anordnung der menschlichen Bedürfnisse, die allerdings in der Fachwelt umstritten ist, hat eine Vielzahl von Pflegetheorien beeinflusst, unter anderem die Modelle von Krohwinkel und Orem (↑ → Kap. I/2).


Auch auf die systemische Psychologie beziehen sich einige Pflegemodelle (↑ Kap. I/2.1.4). Hier steht das Zusammenspiel von Mensch und Umfeld im Vordergrund.


Die systemische Familientherapie sieht in dem kranken Familienmitglied nur den Symptomträger eines gestörten Familiensystems, dem isoliert nicht geholfen werden kann. Nur die Einbeziehung des gesamten Systems in die Therapie ist demzufolge erfolgversprechend. Die philosophischen Wurzeln der systemischen Ansätze liegen im Konstruktivismus. Demnach konstruiert sich jeder Mensch seine eigene subjektive Realität. Nicht die reale Umwelt hat Einfluss auf Gefühle und Verhalten, sondern die persönliche Interpretation derselben. Wenn im oben geschilderten Fallbeispiel Frau Mayer die fürsorglich gemeinten Bemühungen des Pflegepersonals als Angriff auf ihre Selbstständigkeit interpretiert, reagiert sie aus dieser Weltsicht darauf und wehrt sich dagegen. Wenn Pflegende dieses Wehren als Aggressivität interpretieren und mit noch mehr Druck agieren, befinden sich alle Handelnden in einem Teufelskreis. Aus systemischer Sicht hilft es hier, durch den Einsatz von Fragetechniken die Betroffenen zu einer Neuinterpretation der Situation anzuregen.




Es gibt bisher keine geschlossene Wissenschaft der Psychologie. Jede der „psychologischen Schulen“ hat eine bestimmte Sicht auf den Gegenstand der Psychologie und einen bestimmten methodischen Zugang. Die Zeit der strengen Trennung zwischen den Schulen ist jedoch mittlerweile vorbei. In der Psychotherapie verbindet man häufig verschiedene Ansätze.





Stark vereinfacht können die Hauptströmungen der Psychologie und ihr Menschenbild folgendermaßen gegenübergestellt werden (Tab. I/12.1).












	

Tab. I/12.1 Überblick über die Hauptströmungen der Psychologie. [image: image]      1




	Psychologische Schule

	Menschenbild

	Wichtige Vertreter








	Tiefenpsychologie (Psychoanalyse)

	





• Der Mensch als triebhaftes Wesen



• „Unbewusste Vorgänge“ wirken sich auf das Verhalten und die Persönlichkeit aus






	





• Sigmund Freud (1856–1939)



• Alfred Adler (1870–1937)



• Carl Gustav Jung (1875–1961)



• Erich Fromm (1900–1980)









	Behaviorismus

	





• Der Mensch als Produkt seiner Umwelt



• Verhalten ist gelernt und kann wieder verlernt werden



• Positive und negative Verstärker beeinflussen das Lernen






	





• John B. Watson (1878–1958)



• Iwan P. Pawlow (1849–1936)



• Burrhus F. Skinner (1904–1990)









	Eigenschaftstheoretische Persönlichkeitspsychologie

	





• Menschliche Eigenschaften lassen sich auf eine begrenzte Zahl von Grundeigenschaften reduzieren



• Diese Eigenschaften sind universell



• Das Individuum hat einen überdauernden Eigenschaftskern






	





• Joy Paul Guilford (1897–1987)



• Raymond B. Cattell (1905–1998)



• Hans Eysenck (1916–1997)









	Kognitive Psychologie

	





• Der Mensch als informationsverarbeitendes Wesen



• Der Mensch konstruiert seine subjektive Realität



• Bewusste Entscheidungsprozesse steuern das Verhalten






	





• Noam Chomsky (∗1928)



• Albert Bandura (∗1925)



• Ulrich Neisser (∗1928–2012)









	Humanistische Psychologie

	





• Der Mensch als autonomes sich selbst verwirklichendes Wesen



• Die subjektive Interpretation der Realität steuert das Verhalten






	





• Abraham Maslow (1908–1970)



• Carl R. Rogers (1902–1987)



• Ruth C. Cohn (1912–2010)









	Systemische Psychologie

	





• Der Mensch als Teil eines Beziehungsfeldes (Systems)



• Die Elemente des Systems stehen in wechselseitiger Beziehung und beeinflussen sich gegenseitig



• Es gibt keine einfachen Ursache-Wirkungszusammenhänge, die das Verhalten steuern






	





• Paul Watzlawick (1921–2007)



• Virginia Satir (1916–1988)



• Insoo Kim Berg (1934–2007)



• Steve de Shazer (1940–2005)
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Menschliche Psyche und Gesellschaft


Der Mensch ist ein gesellschaftliches Wesen. Psychologische Annahmen müssen dieser Besonderheit der Gattung Mensch Rechnung tragen, fordert die Kritische Psychologie. Die Gesellschaft stehe nicht im Gegensatz zur menschlichen Natur, wie es z. B. die Psychoanalyse annimmt, sondern ist Voraussetzung für die menschliche Lebensweise. Auch das menschliche Verhalten lediglich als Antwort auf positive oder negative Reize zurückzuführen, ist dieser psychologischen Schule zufolge eine unzulässige Vereinfachung, die die Möglichkeit einer bewussten Entscheidung des Menschen ausklammert. Menschen sind dabei nicht völlig frei in ihren Handlungsmöglichkeiten. Gesellschaftliche Verhältnisse legen ihnen bestimmte Entscheidungen nahe. Sie haben jedoch die relative Freiheit, sich innerhalb bestimmter Möglichkeiten bewusst zu entscheiden.


Eine Annahme der Kritischen Psychologie ist, dass Menschen sich nicht bewusst schaden können, auch wenn Außenstehende das anders wahrnehmen, z. B. bei der Weigerung von Helena Mayer (siehe Fallbeispiel) sich bei der Körperpflege unterstützen zu lassen. Vom Standpunkt der handelnden Person aus hat das jeweilige Verhalten durchaus einen positiven Sinn. In einer Situation, in der durch Krankheit und die Rahmenbedingungen der Einrichtung ihre Handlungsmöglichkeiten eingeschränkt werden, verschafft sie sich durch ihre Weigerung Autonomie, also das Gefühl, Dinge in ihrem Sinn beeinflussen zu können.


Wenn man das Verhalten eines Menschen verstehen will, sollte man sich fragen, welche Funktion es für ihn hat. [image: image] 2







Anknüpfungspunkte zwischen Psychologie und Altenpflegepraxis


Psychologie ist eine wichtige Bezugswissenschaft für die Pflegeforschung. Die Menschenbilder der Pflegetheoretiker können den Hauptströmungen der Psychologie zugeordnet werden und sind z. T. von diesen direkt beeinflusst (↑ Kap. I/2.1.4). Darüber hinaus helfen psychologische Erkenntnisse bei der professionellen Pflege und beim Umgang mit der eigenen Person (Selbstpflege).


Dies veranschaulichen einige Beispiele von Themen und Arbeitsgebieten der Psychologie.







Schmerz


Schmerz ist das, was der Mensch als Schmerz empfindet. Dass Schmerzen unabhängig von der medizinischen Diagnose sehr unterschiedlich erlebt werden, ist durch wahrnehmungspsychologische Forschungen belegt (↑ → Kap. I/41).







Stress


Wenn Belastungen und Anforderungen den Menschen mehr beanspruchen, als er bewältigen kann, entsteht Stress. Das betrifft Bewohner ebenso wie Pflegende (↑ → Kap. IV/10). Dem Stressmodell liegt eine psychologische Theorie von Richard S. Lazarus (1922–2002) zugrunde.







Kommunikation


Auf welchen Kanälen kommunizieren Menschen? Was fördert Missverständnisse und warum reden Menschen häufig aneinander vorbei? Auf diese Fragen hat die Kommunikationspsychologie interessante Antworten (↑ → Kap. I/20).







Entwicklungspsychologie


Früher endete das Forschungsinteresse der Entwicklungspsychologie mit dem Erwachsenenalter. Doch mittlerweile spricht man von der lebenslangen Entwicklung des Menschen. Die Entwicklungsaufgaben des letzten Lebensabschnitts und die damit einhergehenden Veränderungen des Denkens, Fühlens und Verhaltens rücken zunehmend in das Blickfeld der Entwicklungspsychologen (↑ → Kap. II/1).







Interaktion


Wie Menschen miteinander in Beziehung treten und welche Störungen dabei entstehen können, ist ebenfalls ein Thema mit dem sich die Psychologie befasst. Sie untersucht auch das Verhalten von Menschen in Gruppen und die spezielle Dynamik, die im Zusammenspiel unterschiedlicher Rollen in einer Gruppe entsteht. Wenn Pflegende Gruppenaktivitäten planen (↑ Kap. I/27.3.1) ist dieses Wissen hilfreich.







Motivation


Die Motivationspsychologie untersucht, was Menschen zum Handeln antreibt. Mit Hilfe dieser Erkenntnisse kann z. B. das eigene Lernen besser geplant werden (↑ → Kap. IV/1). Es ist aber auch Hintergrundwissen für das „befähigende Pflegehandeln“, aus dem sich die Frage ableitet, wie pflegebedürftige Menschen zu Aktivitäten motiviert werden können (↑ → Kap. I/27).







Wiederholungsfragen






1. Mit welchen Fragen befasst sich die Psychologie? (→ → Kap. I/12)



2. Was ist Alltagspsychologie? (→ → Kap. I/12)



3. Welche Beispiele für psychologische Erkenntnisse, die hilfreich für die Altenpflege sind, kennen Sie? (→ → Kap. I/12)



4. Mit welcher Altersgruppe befasst sich die Entwicklungspsychologie? (→ → Kap. I/12)



5. Wann entsteht Stress? (→ → Kap. I/12)



6. Wie arbeitet die klientenzentrierte Gesprächspsychotherapie? (→ → Kap. I/12)
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Grundlagen der Kommunikation und Gesprächsführung



U. Becker und G. Stoll









Kommunikation (lat. communicare = teilen, mitteilen, teilnehmen lassen, gemeinsam machen, vereinigen):  Sozialhandlung zwischen Lebewesen und von daher immer mit Interaktion verbunden. Interaktion steht für „aufeinander bezogenes Handeln zweier oder mehrerer Personen“.




Ziel von Kommunikation ist es, Beziehung herzustellen und Informationen zu vermitteln. Während die benutzten Worte in erster Linie der Sachinformation dienen, vermitteln Tonfall, Tonmelodie, Lautstärke und ganz besonders die non-verbale Kommunikation in erster Linie die Beziehungsinformation. Über die Beziehungsinformation erfährt das Gegenüber etwas über seine innere Welt, seine Beziehung zum Gesprächspartner, erlebt sich idealerweise als wahr- und angenommen, von Bedeutung und liebenswert. Die Sachinformation helfen, die äußere Welt, die Umwelt zu erfassen. Auf diese Weise erhalten Menschen immer wieder Orientierung zu ihrer inneren und äußeren Welt und können sich ein Bild von ihrer Person und ihrer Umgebung machen (Abb. I/13.1, Abb. I/13.2). [image: image] 1






[image: image]
Abb. I/13.1 Unterstützende Kommunikation ermöglicht Selbstwahrnehmung und Wahrnehmung der Umwelt. Basis dafür ist immer die Wertschätzung des Gesprächspartners. [M630]












[image: image]
Abb. I/13.2 Pflegende zeigen auch durch ihr Verhalten, wie sie zu alten Menschen stehen. [J787]










Kommunikation in der menschlichen Entwicklung


Wesentliches Ziel der sozialen Erziehung ist die Beziehungsfähigkeit. Hierzu muss sich das Kind zunächst selber kennenlernen. Das tut es im Spiegel seiner Eltern. Je kleiner ein Kind ist, desto mehr „spiegeln“ die Eltern sein Verhalten, seine Äußerungen und seine Gefühle. Dabei geben sie ihm auch zunehmend Worte, sodass das Kind ein Bild von sich bekommt, sich seiner selbst bewusst wird und dies auch in Worte fassen kann. Erst wenn es ausreichend innere Sicherheit (Bindung) gewonnen hat, wird es sich auf den Weg machen, die Welt zu erkunden und sich dabei immer häufiger und immer länger von seinen Bezugspersonen entfernen (Autonomie). Damit einher geht die Entwicklung des Konzepts von „Ich und Du“, d. h. es lernt, dass seine Wahrnehmung und seine Gefühle nicht von allen Menschen geteilt werden. Empathische, einfühlsame Eltern vermitteln ihrem Kind, dass seine Gefühle und Wahrnehmungen respektiert werden, ohne dass die Eltern dies zwangsläufig auch so sehen müssen bzw. ihr Handeln danach ausrichten (Abb. I/13.3).






[image: image]
Abb. I/13.3 Mutter und Kind vor einem Eisstand: „Ja, ich weiß, dass du so gerne Eis magst. Heute geht es leider nicht; du hattest morgens noch Bauchschmerzen und musst noch einen Tag warten!“ [J748–096]








In der Beziehung zu den Eltern bzw. anderen wichtigen Personen lernt ein Kind Sozialverhalten, z. B. auf andere zuzugehen, zuzuhören, mit Gefühlen umzugehen, Konflikte zu lösen. Es lernt auch Handlungsmodelle, z. B. sich anziehen, Schuhe binden, einkaufen. Erst im Lauf der Zeit entwickelt sich die Fähigkeit, sich auch abstrakt Wissen und Fähigkeiten anzueignen, z. B. durch Lesen. Dann ist es auch zunehmend in der Lage, auch unter ungünstigen Bedingungen Informationen aufzunehmen.


Das Bedürfnis, in seinen Gefühlen wahrgenommen zu werden, bleibt lebenslang bestehen. Wird dieses Bedürfnis im Kontakt mit anderen Menschen befriedigt, wächst die Offenheit für die Umwelt. Auch Erwachsenen macht es mehr Spaß, Neues zu erfahren, wenn dies in einer angenehmen Atmosphäre stattfindet, in der sie sich wertgeschätzt erleben.


Viele alte Menschen sind in Familien aufgewachsen, in denen nur selten Gefühle geäußert wurden. Lachen war verpönt, Männer durften nicht weinen, Umarmungen waren selten, und bei Tisch durften Kinder oft gar nicht reden, Sie haben ein besonders großes Bedürfnis, wahr-genommen zu werden (→ Kap. II/5).







I/13.1 Interaktion und Kommunikation





[image: image] Fallbeispiel Wohngruppe


Altenpfleger Moritz Schmitz hat heute die Aufgabe übernommen, der 86-jährigen Gudrun Mälzer das Essen einzugeben, da die Bewohnerin nur selten an den gemeinsamen Mahlzeiten in der Wohnküche teilnimmt. Frau Mälzer sitzt bereits am Tisch, als der Altenpfleger mit dem Essenstablett in der Hand ihr Zimmer betritt. Zunächst isst die Bewohnerin gleichmütig mehrere Löffel Suppe. Plötzlich schlägt sie dem Altenpfleger so fest auf die Hand, dass die Suppe vom Löffel spritzt. „Erdäpfel, Erdäpfel! Jaja, erst kommt das Fressen, dann kommt die Moral“, ruft sie. Moritz Schmitz weiß, dass Frau Mälzer aus einer Gastwirtsfamilie stammt und als kleines Kind häufig den Zudringlichkeiten betrunkener Gäste ausgesetzt war.






Erfolg und Befriedigung in der pflegerischen Arbeit hängen zu einem großen Teil von den zwischenmenschlichen Beziehungen ab. Wenn zwei Menschen zusammen sind, treten sie immer, gewollt oder ungewollt, in Beziehung zueinander. Das Bild, das sich jeder vom anderen macht, wird dabei von mehreren Einflüssen, z. B. Aussehen, Stimme, Haltung, Rollenvorstellung geprägt. Auch frühere Erfahrungen mit diesem Menschen bzw. vergleichbaren Situationen prägen dieses Bild.








Kommunikationskanäle


Die wichtigsten Kommunikationskanäle:





• Lautsprache



• Körpersprache



• Hören



• Sehen



• Tasten, z. B. Streicheln, Schlagen



• Riechen



• Schmecken.





Beim Kommunizieren tauschen zwei oder mehr Partner „Botschaften“ aus und beeinflussen sich dabei gegenseitig. Diese Wechselwirkung wird auch Interaktion genannt. Dabei ist eine Person immer gleichzeitig Sender und Empfänger. Als Empfänger nimmt sie Informationen auf, verarbeitet sie und gibt dem Sender Rückmeldung (Feedback).


Es kann leicht zu Missverständnissen kommen, wenn die beiden Gesprächspartner nicht über die gleichen Kommunikationsmittel verfügen, z. B. nicht den gleichen Wortschatz gebrauchen oder unterschiedliche sprachliche Begriffe benutzen.


Wie eine Nachricht vermittelt wird, und wie sie beim Empfänger ankommt, wird zum einen von der Gesprächssituation und der psychischen Verfassung der Kommunikationspartner, zum anderen von deren Motivation und Absicht beeinflusst.


Die amerikanischen Kommunikationstheoretiker Watzlawick, Beavin und Jackson bauen ihren „Kommunikationstheoretischen Ansatz“ auf fünf Grundannahmen (Axiomen) auf:





• Man kann nicht nicht kommunizieren



• Jede Kommunikation hat einen Inhalts- und Beziehungsaspekt



• Die Beziehung ist durch Annahmen (Vorurteile) über den anderen geprägt



• Kommunikation ist sowohl eindeutig (Logik) wie auch vieldeutig (Gefühle)



• Kommunikation verläuft auf gleicher oder auf hierarchischer Ebene.







Im Zusammenleben mit anderen Menschen ist jedes Verhalten Kommunikation. Auch Schweigen, Bewegungslosigkeit, Sich-Abwenden oder Nicht-Antworten sind Kommunikation. Sie teilen dem anderen z. B. mit: Lass mich in Ruhe, ich will jetzt nicht reden.


Paul Watzlawick




Jede Kommunikation besteht aus einem Inhalts- und einem Beziehungsaspekt.





• Sachebene, d. h. Inhalt: Was wird gesagt?



• Beziehungsebene, d. h. paraverbale Kommunikation: Wie wird etwas gesagt, z. B. laut, leise, ärgerlich oder hektisch.





Wohlwollen, Verständnis, Sympathie oder Ungeduld, Verärgerung und Vorwürfe werden häufig ohne Worte, also „zwischen den Zeilen“ vermittelt (Abb. I/13.4).






[image: image]
Abb. I/13.4 Empathie vermittelt dem Pflegebedürftigen das Gefühl, verstanden und als ganzer Mensch angenommen zu werden. [J787]








Der deutsche Psychologe Friedemann Schulz von Thun beschreibt vier Aspekte der Kommunikation. Ein Pflegebedürftiger sagt zur Altenpflegerin: „Ich habe noch kein Frühstück bekommen.“





• Sachaspekt (Inhalt): Ich habe noch kein Frühstück bekommen.



• Appell: Bitte bringen Sie mir mein Frühstück!



• Beziehung: Sie sorgen nicht gut für mich. Oder: Ich passe selber auf, dass ich genug bekomme; Sie brauchen keine Angst zu haben.



• Selbstoffenbarung: Ich habe Hunger.






Die Altenpflegekraft als Empfänger der Nachricht kann aber etwas völlig anderes „heraushören“, z. B.: Sie lassen mich immer so lange warten. Ich fühle mich benachteiligt. Damit hört sie in erster Linie den Beziehungsaspekt heraus.


Ihre Reaktion kann unter diesen Umständen verärgert oder gereizt ausfallen, auch wenn der Pflegebedürftige eine solche Information überhaupt nicht vermitteln wollte.


Man unterscheidet die verbale (sprachliche, auch digitale) Kommunikation, z. B. Sprache und Schrift, Sprechen, Hören, Schreiben und Lesen von der nonverbalen (nichtsprachlichen, analogen) Kommunikation oder Körpersprache, z. B. Mimik, Blickkontakt, physiologische Zeichen (Erröten, Tränen), Gestik, Körperhaltung, Nähe und Hautkontakt. Unter der paraverbalen Sprache versteht man die nonverbale Kommunikation sowie die hörbaren Aspekte wie Tonfall, Stimme, Lautstärke. Die verbale Kommunikation dient in erster Linie der Wissensvermittlung, die para- und nonverbale Kommunikation der Beziehungsgestaltung.




Es gibt auch stumme Verständigungsformen, die sprachlich sind, z. B. „Bilder-Sprache“, Piktogramme, Gebärdensprache für Gehörlose, das Fingeralphabet für Taubblinde. Sie erfordern ebenfalls sprachliches Denkvermögen. [image: image] 2










Kommunikationsstörungen


Die meisten Konflikte entstehen durch Kommunikationsstörungen. Da das Kommunikationsgeflecht komplex und mehrschichtig ist, verheddern sich viele Kommunikationspartner in Erwartungen und Schuldzuweisungen, die nur zu oft vom jeweiligen Gegenüber nicht eingelöst oder verstanden werden (können), weil der seinerseits Vorstellungen verfolgt, die mit denen des Gesprächspartners nicht konform sein müssen.


Kommunikationsstörungen können auftreten, wenn:





• Eine Sprach- oder Sprechstörung vorliegt (Kap. I/37.11.11)



• Ein Gesprächspartner schwerhörig oder taub ist (Kap. I/20.3)



• Eine Botschaft vom Empfänger missverstanden wird



• Sich die Botschaft der Beziehungsebene und die Botschaft der Sachebene widersprechen (Double-bind).






Wenn zwischen zwei Menschen Spannungen, Konflikte, Antipathien oder andere negative Gefühle vorherrschen, ist ein „nur sachliches“ Gespräch nicht möglich (Abb. I/13.5). Man hört und sieht nur das, was man hören will und was die bereits bestehende Meinung über den anderen bestätigt (Abb. I/13.6).






[image: image]
Abb. I/13.5 Vom ersten Eindruck hängt es meistens ab, ob eine gute zwischenmenschliche Beziehung entsteht oder nicht. [J745–036]












[image: image]
Abb. I/13.6 Streiten verbindet, wenn den Teilnehmern die Sachebene nicht völlig aus dem Sinn gerät. [L119]








Deshalb überwiegt bei einer gestörten Beziehung der Beziehungsaspekt der Kommunikation über den sachlichen Aspekt.




Alter Herr: „Die Salbe riecht aber unangenehm.“ (Sachebene)


Altenpfleger: „Wenn Ihnen etwas nicht passt, müssen Sie sich beim Doktor beschweren.“ (Beziehungsebene)


Der Altenpfleger hat die Botschaft weniger auf der Sachebene als auf der Beziehungsebene wahrgenommen. Er hörte Unzufriedenheit, Vorwurf, Kritik, und die Forderung nach einer anderen Salbe. Diese Botschaft muss der alte Mensch nicht unbedingt gesendet haben.





Besonders problematisch, aber weit verbreitet, ist die doppelt gebundene Kommunikation (engl. double-bind), auch Beziehungsfalle genannt. Dabei ist die Botschaft in sich unstimmig (inkongruent). Die sprachlichen und nichtsprachlichen Signale stehen im Widerspruch zueinander, oder der Sender übermittelt gleichzeitig zwei sich widersprechende Botschaften (Abb. I/13.8). Das verdeutlicht ein Sprichwort: „Wasch mir den Pelz, aber mach mich nicht nass!“ Der Empfänger gerät in eine Zwickmühle und ist verwirrt. Was er auch tut, es ist falsch.


Auch das Verhalten eines Pflegenden verrät meist unausgesprochen seine Einstellung zum alten Menschen. Geradezu paradox ist es, wenn Bekundungen des Wohlwollens ausgesprochen werden, Gesten und Mimik aber Geringschätzung und Ablehnung zeigen. Alte und kranke Menschen nehmen solche nicht-sprachlichen Signale besonders sensibel wahr.




Eine alte Dame mit Kniegelenksarthrose bittet die Altenpflegerin um ihre Schuhe. Diese holt die Schuhe und zieht sie der Frau an, ohne zu fragen, macht auch noch die Schnürsenkel zu und bemerkt dann: „So lernen Sie es nie, sich wieder alleine die Schuhe anzuziehen!“ Die Botschaft der Altenpflegerin ist doppeldeutig, und die Frau ist nun unsicher. Sie fragt sich:





• Was hab' ich verkehrt gemacht? (Schuldgefühle)



• Was will sie denn von mir? (Misstrauen)



• Kann ich das noch nicht? (Ängstlichkeit)



• Das ist ja schließlich deren Aufgabe! (Ärger)






Mögliches Folgeverhalten: Die Frau schweigt, zieht sich zurück, wird passiv.










Übertragung und Gegenübertragung


Schon beim ersten Gespräch mit dem alten Menschen werden die Weichen für eine weitere Zusammenarbeit gestellt.


Dabei registrieren  beide Gesprächspartner vom ersten Kontakt an bewusst und unbewusst Aussehen, Geschlecht, Alter, Haltung, Bewegung, Lage, Sprache, Tonfall, Gestik, Mimik und Reaktionen ihres Gegenübers, die häufig zu „Vor-Urteilen“ führen können. Manchmal stammen diese aus früheren Erlebnissen und Erfahrungen mit den eigenen Eltern, Geschwistern und anderen wichtigen Bezugspersonen. Sie werden dann auf neue Beziehungen „übertragen“.


Der Gesprächspartner kann darauf ebenfalls mit Gefühlen aus der Vergangenheit reagieren. Diese Phänomene nennt man Übertragung und Gegenübertragung. Sie sind sehr oft Ursache für zwischenmenschliche Störungen. Beiden Gesprächspartnern ist es meist nicht bewusst, dass diese Gefühle gar nicht ihnen, sondern früheren Bezugspersonen gelten.




Oft sind es Kleinigkeiten, die über Sympathie oder Antipathie entscheiden. Wichtig ist es besonders für die Pflegenden, sich diese Gefühle oder Vorurteile bewusst zu machen, zu hinterfragen und bei Bedarf zu korrigieren.









Gespräche führen


Schon bei einem ausführlichen Aufnahmegespräch können Altenpflegekräfte zeigen, dass sie sich für die gesamte Persönlichkeit des alten Menschen interessieren, für seine Lebensgeschichte, Gewohnheiten und Vorlieben und nicht nur für seine Krankheit oder die Defizite. Das fördert die Kontaktaufnahme und das gegenseitige Kennenlernen (→ Kap. I/10).


Ein helfendes, auch klienten- oder partnerzentriertes Gespräch genannt, braucht zuerst eine Vertrauensbasis.


Die drei Grundpfeiler dafür sind:





• Echtheit heißt, keine Rolle zu spielen, sondern man selbst zu sein.



• Einfühlungsvermögen (Empathie) von Seiten der Pflegenden schafft eine Atmosphäre von Vertrauen und Verständnis. Hier kann ein alter Mensch seine Erwartungen, Ängste und Bedürfnisse von Anfang an einbringen ohne Angst vor negativen Folgen



• Akzeptanz heißt, einen Menschen so annehmen, wie er ist, ihn ernst nehmen und respektieren. Das kostet zusätzliche Kraft, Geduld und Zeit. Aber diese hilfreiche Kommunikation kann häufig neben oder während der täglichen Pflege geschehen.





Pflegebedürftige Menschen, die sich verstanden und akzeptiert fühlen, bringen in der Regel auch dem Pflegeteam mehr Verständnis und Akzeptanz entgegen, sind kooperativer, bei besserer Stimmung und dadurch auch „pflegeleichter“ (Abb. I/13.7).




Akzeptanz heißt: immer wieder hinhören und hinsehen, was den anderen Menschen bewegt, was ihn interessiert und mit ihm reden anstatt über ihn oder über seinen Kopf hinweg.









[image: image]
Abb. I/13.7 Altenpflegekräfte, die mit den Regeln der Gesprächsführung vertraut sind, können eine Beziehung zu den Pflegebedürftigen aufbauen, die von Vertrauen geprägt ist. [K115]












[image: image]
Abb. I/13.8 Sprachliche und nichtsprachliche Signale müssen übereinstimmen, damit eine Botschaft in sich stimmig ist. [L119]








Ehrlichkeit und Echtheit bedeutet, dass Reden und Handeln   übereinstimmen (Kongruenz). Eigene Schwierigkeiten, Ärger, Unsicherheit werden nicht nur gezeigt, sondern auch offen angesprochen und nicht hinter einer lächelnden Fassade versteckt.


In der täglichen Praxis bedeutet das für Altenpflegekräfte, dass sie die alten Menschen informieren, wenn sie sich durch Hektik, gesundheitliche Probleme oder private Sorgen belastet fühlen. Die meisten alten Menschen haben dafür Verständnis und missdeuten das Verhalten der Pflegenden dann nicht als persönliche Ablehnung.


Statt gekünstelter, aufgesetzter Freundlichkeit kann Spontanität, Natürlichkeit und der Mut, „Man selbst zu sein“, die alten Menschen zur Nachahmung ermutigen.


Um unnötigen Ängsten und Unsicherheiten vorzubeugen, informieren Pflegende den alten Menschen vor jeder pflegerischen Handlung ausreichend, z. B. über Ablauf, Dauer, Notwendigkeit und ob die Maßnahme schmerzhaft oder unangenehm werden kann. Sie denken auch daran, dass der alte und besonders der demente Mensch vielleicht nicht mehr weiß, woraus die einzelnen Schritte dieser Handlung bestehen und informieren deshalb „Schritt für Schritt“, sodass der alte Mensch dem Ablauf folgen kann. Sie ähneln darin einem guten Beifahrer, der immer rechtzeitig die nötige Information gibt.




Wer kontaktfreudig ist und gut auf andere Menschen zugehen kann, betrachtet dies zu Recht als Stärke. Zur Schwäche kann es werden, wenn der Partner mehr Distanz wünscht, sich überrumpelt und eingeengt fühlt oder gar nicht erst zu Wort kommt.










Kommunikationsregeln für die Pflege


Im Gespräch mit alten Menschen, sind folgende Regeln hilfreich:





• Bei Informationen immer eine leicht verständliche Alltagssprache benutzen, z. B. Fremdworte vermeiden oder erklären. Dabei Herkunft, Kulturkreis, Muttersprache und Dialekt des alten Menschen berücksichtigen, evtl. Dolmetscher hinzuziehen



• Behinderungen berücksichtigen, z. B. Schwerhörigkeit, Sehbehinderung (Kap. I/20.4). Wachsam sein für nichtsprachliche Signale und „Hilferufe“. Die Körpersprache eines Menschen beachten und verstehen lernen



• Entscheidungsspielraum einräumen. Das geschieht oft durch Fragen. Alte Menschen sind aber häufig durch zu viele Fragen überfordert. Ihnen tut es gut, wenn man ihnen Angebote macht und dann wartet. Warten gibt ihnen die Zeit zu verstehen und eigene Ideen zu entwickeln



• Eigene Hilflosigkeit eingestehen, z. B.: „Das weiß ich nicht, da bin ich überfragt, das kann ich nicht, das hab' ich noch nie gemacht. Ich werde mich erkundigen. Ich hole einen Experten zu Hilfe“



• Keine persönlichen oder peinlichen Fragen in Gegenwart Dritter stellen



• Trauer und Schmerz des Betroffenen aushalten, ohne ihn vorschnell trösten zu wollen und damit das Gespräch letztlich ins Leere laufen zu lassen (Kap. I/18.7).






Auch ohne Worte können Altenpflegekräfte Betroffenheit zeigen, z. B. durch Schweigen. Ermutigende Gesten sind z. B.: Hand auf die Schulter legen, Hände entgegenstrecken.


Lob und Bestätigung kann man zeigen durch Blickkontakt auf Augenhöhe, Lächeln, Kopfnicken, Augenzwinkern. Bei Körperkontakt, z. B. Händeschütteln, Berühren, Streicheln, berücksichtigen Altenpflegekräfte sensibel die Bedürfnisse und Abneigungen des alten Menschen und sein Schamgefühl (Tab. I/23.4).




Zugewandt sein





• Die Einstellung dem anderen Menschen gegenüber ist Grundlage aller Kommunikation



• Der Ton macht die Musik! Nicht allein was gesagt wird, sondern das „Wie“ ist entscheidend



• „Schmerzhafter“ als offen geäußerte Kritik ist Nicht-beachtet-Werden



• Die Persönlichkeit der Pflegenden ist eines der wichtigsten Instrumente der Pflege.














Das helfende Gespräch in der Pflege






• Die meisten Gespräche in der Pflege finden statt, während eine Pflegehandlung durchgeführt wird. Oftmals ermöglichst es erst das Berühren des Körpers einem alten Menschen, sich zu öffnen. Dann kommt es zu einem Gespräch „ganz nebenbei“. Viele Menschen können in einem solchen Setting leichter über sich sprechen als in einem Beratungsgespräch, bei dem man sich gegenüber sitzt und in die Augen schaut



• Um sich zu öffnen, braucht der alte Mensch wie jeder Mensch in erster Linie das Gefühl, angenommen zu sein. Hierzu haben sich folgende, von Maria Aarts formulierte Türöffner bewährt:



– Ein gutes Gesicht, eine gute Stimme signalisieren dem Gegenüber: „Es ist schön, dass Sie da sind; ich bin gerne mit Ihnen zusammen“



– Das Benennen von dem, was der andere gerade wahrnimmt bzw. von sich zeigt, ermöglicht, an seinen Gedanken anzuschließen (z. B. „Ich sehe, Sie schauen gerade zum Fenster hinaus – der Baum verliert immer mehr seine Blätter.“ Oder „Wenn ich Ihr Gesicht so anschaue, wirkt das ganz traurig auf mich.“)



– Warten gibt gerade einem alten Menschen das Gefühl, das sein Tempo respektiert wird; dass er Zeit bekommt zu verstehen und eigene Gedanken zu entwickeln



– Wiederholen der letzten Worte eines Satzes oder das Verstandene in eigenen Worten nochmal zu sagen, ermöglicht zu überprüfen, ob man wirklich richtig verstanden hat [image: image] 5



• Pflegende fühlen sich häufig gefordert, zu trösten und Lösungen für die Probleme zu finden. Ein schneller Trost und rasche Lösungen vermitteln dem alten Menschen aber leicht, dass alles in den Augen anderer doch gar nicht so schlimm sei und nur bisher noch nicht auf die naheliegende Lösung gekommen ist. Dann fühlt er sich nicht auf Augenhöhe. Respektvolles Zuhören dagegen bedeutet auch, Schweres gemeinsam zu tragen und auszuhalten, dass es nicht immer gute Lösungen gibt und der Pflegende dem alten Menschen zutraut, selber herauszufinden, was ihm gut tut.







Vorsicht!


Ratschläge können auch Schläge sein, wenn sie den alten Menschen unselbstständig machen, wenn Pflegende signalisieren, nur sie wüssten, was für den alten Menschen gut und richtig ist.






Lern-Tipp


Suchen Sie sich einen Gesprächspartner in der Klasse. Denken Sie sich ein entsprechendes Problem aus (möglichst detailliert, ggf. notieren Sie dazu Stichpunkte auf einem Zettel). Dann verteilen Sie die Rollen des Pflegebedürftigen und der Altenpflegekraft untereinander. Führen Sie das Gespräch als ernsthaft angelegtes Rollenspiel. Danach wechseln Sie die Rollen und unterhalten sich über ein anderes Thema. Analysieren Sie anschließend die Gesprächsverläufe.




Es ist sinnvoll, wenn man sich vor jedem Gespräch bewusst macht, welche Bedürfnisse der alte Mensch hat und wo der Schwerpunkt der Hilfe gesetzt werden soll (Abb. I/13.9).






[image: image]
Abb. I/13.9 Auch am Telefon können alte Menschen durch die richtigen Worte Trost und Hilfe erfahren. [J787]








Nach schwierigen Gesprächen kann es eine große Hilfe sein, wenn man sich einige Notizen dazu macht, z. B.:





• Wie habe ich mich bei dem Gespräch gefühlt?



• Was hat diese Gefühle ausgelöst?



• War mir mein Anliegen bewusst?



• Habe ich es meinem Gegenüber vermitteln können?



• Was hätte ich ihm noch gerne sagen wollen, und was hat mich daran gehindert?



• Was würde ich jetzt nach dem Gespräch noch gern loswerden?



• Wie wird sich wohl mein Gesprächspartner fühlen?











Konzepte für den Umgang mit alten Menschen


In den vergangenen Jahren sind neue Konzepte für den Umgang mit alten und mit demenzkranken Menschen in großer Zahl entwickelt worden. Einige Beispiele:





• Personenzentrierte Pflege nach Kitwood (Kap. I/39.5.2)



• Erlebnisorientierte Pflege



• Best-friends-Modell nach Bell und Troxel



• Validation® nach Feil (oder nach Richard) (Kap. I/39.5.5)



• Mäeutik nach Cora von der Kooij



• Psychobiographisches Pflegemodell nach Böhm (Kap. I/2.2.8,Kap. I/39.5.3).



• Marte Meo® nach Maria Aarts






Im Grunde bauen alle auf den oben genannten Grundsätzen einer erfolgreichen Kommunikation (Einfühlungsvermögen, Akzeptanz und Echtheit) auf. Zusammengefasst und vereinfacht heißt das für den pflegerischen Alltag: Der Mensch mit seinen Bedürfnissen, Gefühlen und Antrieben steht im Mittelpunkt.


Jeder Mensch hat drei Grundbedürfnisse. Er möchte:





• Anerkennung und Zugehörigkeitsgefühl, Zuwendung



• Gebrauchtwerden und Nützlichsein



• Gefühle äußern können und dabei gehört und ernst genommen werden.






Viele Pflegende arbeiten schon seit Jahrzehnten nach diesen Prinzipien der humanistischen Psychologie, d. h. auch mit Herzensbildung, gesundem Menschenverstand, Flexibilität und Phantasie.




Einfühlungsvermögen schafft Vertrauen.


Vertrauen gibt Sicherheit.


Sicherheit gibt Stärke.


Stärke gibt mehr Selbstwertgefühl.


Selbstwertgefühl verringert Stress. [image: image] 3














I/13.2 Beratung und Anleitung von Angehörigen und Bezugspersonen





[image: image] Fallbeispiel Ambulant


Herta Litwin, eine 78-jährige Frau, leidet unter nächtlichen Atempausen (Schlafapnoe) und hat vom Arzt zur Behandlung ein Beatmungsgerät mit Maske verordnet bekommen. Sowohl sie als auch ihr Mann stehen völlig ratlos vor dem Gerät mit seinem blinkenden Display. Zwar hat der Medizingeräte-Lieferant ihnen eine halbstündige Einweisung gegeben, aber beide waren viel zu aufgeregt, als dass sie sich hätten merken können, was der Mann erklärte. Da Frau Litwin hochgradig sehbehindert ist, kann sie ohnehin die Beschriftung der Knöpfe nicht erkennen. Altenpflegerin Dorothee Zenker weiß also, dass der Ehemann die Einstellungen übernehmen muss. Weil der Tourenplan in den geteilten Diensten, die sie derzeit macht, vormittags immer sehr eng ist, verspricht sie dem Ehepaar, sich am Abend ausreichend Zeit zu nehmen, um das Gerät noch einmal in aller Ruhe zu erklären.








Anleitung


Wenn Pflegende einen alten Menschen oder dessen Angehörige anleiten, z. B. bei pflegerischen Verrichtungen, bei der Durchführung von Verordnungen oder bei der Medikamentengabe, dann bieten diese Tätigkeiten gleichzeitig die Möglichkeit, miteinander ins Gespräch zu kommen.


Dabei zeigt es sich immer wieder, dass nicht nur der alte Mensch, sondern auch die pflegenden Angehörigen ein starkes Bedürfnis haben, von sich und ihrer gegenwärtigen Situation, aber auch von ihrer Lebensgeschichte zu erzählen. Deshalb kann es oft viel sinnvoller sein, zuerst ein offenes Ohr zu haben und echtes Interesse zu zeigen, als gleich „mit der Tür ins Haus zu fallen“.


Ist erst einmal ein gutes Vertrauensverhältnis aufgebaut, und fühlt sich ein Mensch ernst genommen und verstanden, so wird er auch viel motivierter und aufnahmefähiger sein, wenn es um konkrete Anleitungen und Empfehlungen geht.




In der pflegerischen Praxis zeigt sich immer wieder: Wenn Pflegende genügend Zeit in eine Beziehung investieren, können sie die an anderer Stelle einsparen, z. B. indem Widerstand oder fruchtlose Debatten gar nicht erst aufkommen.




Die zuständigen Bezugspersonen sind oft selbst schon alt, z. B. Ehepartner, Geschwister, Freunde, aber auch Kinder, die vielleicht schon 60 Jahre alt und älter sind. Deshalb sollten immer deren individuelles Tempo, ihre Fähigkeiten, Ressourcen, aber auch Einschränkungen, z. B. verminderte Aufnahmefähigkeit, Gedächtnisschwäche, Schwerhörigkeit, Sehbehinderung, berücksichtigt werden.


Hilfreich sind dabei: Langsames, deutliches Sprechen, kurze, einfache Sätze ohne Fremdworte oder Fachjargon, praktisches Vorführen, Skripte und Broschüren in Großdruck, evtl. mit leicht verständlichen Abbildungen oder Videos bzw. DVDs.


Sinnvoll ist es auch, das Gehörte wiederholen und praktische Verrichtungen in Gegenwart der Fachleute durchführen zu lassen. Auch nach Tagen und Wochen sollten Altenpflegekräfte immer wieder beobachten, ob die Angehörigen und der Pflegebedürftige sich noch an die Anleitungen halten.







Beratung


Bei einer Beratung stecken Altenpfleger realistische Ziele. Als „Nicht-Psychotherapeut“ kann man keine langfristigen Persönlichkeitsveränderungen herbeiführen, sondern die Pflegebedürftigen nur bei der Lösung ihrer situationsbedingten Probleme unterstützen. Gerade für alte Menschen gibt es oft keine wirklich zufriedenstellende Lösung. Die Ursachen ihrer Probleme sind vielschichtig. Nicht selten haben sie mehrere Verlusterlebnisse zu verarbeiten, z. B. Krankheit, Tod von Partnern oder Freunden, Wegzug von Kindern oder Enkeln, Aufgabe von Beruf oder Hobby.


Berater sollten zuerst einmal zuhören und Akzeptanz zeigen. In einem zweiten Schritt können Pflegende motivieren, ermutigen, begleiten und sehr behutsam Alternativen aufzeigen.


In jedem Fall vermeiden Altenpflegekräfte, vorschnell mit fertigen Rezepten und „guten Ratschlägen“ zu helfen, auch wenn die Pflegebedürftigen vermitteln, dass sie gerade das möchten.


Pflegende Angehörige sind oft völlig überfordert und verunsichert und suchen deshalb in erster Linie Verständnis, Bestätigung für das, was sie tun und Entlastung von dem ständigen schlechten Gewissen, nicht genug getan zu haben.


Oft steckt auch hier hinter ganz alltäglichen und praktischen Fragen in erster Linie der Wunsch nach Kontakt und nach menschlicher Zuwendung. Es ist kein Geheimnis, dass viele Menschen ihren Hausarzt aufsuchen, nur um reden zu können. Dass häufig seelische Probleme hinter körperlichen Symptomen verborgen liegen, wird leider noch allzu oft übersehen. Auch hier helfen einfühlsames Vorgehen, aktives Zuhören und Rückmeldung über das Gehörte. Dann gilt es, eigene Grenzen der Kompetenz zu erkennen und im Bedarfsfall den Klienten an entsprechende Fachleute oder Einrichtungen zu vermitteln. [image: image] 4




Wer in Beziehungsmuster eingreifen will, muss Bescheid wissen: Er darf nicht Partei nehmen, er muss Mitteilungen, die man ihm macht, ernst nehmen – und gleichzeitig verstehen, was der Klient ihm sagen will. Er darf nicht vorschnell urteilen, muss zuhören können und Geduld haben.


John Weakland









Anleitung von Pflegeassistenten


Zusammen mit Alten- und Krankenpflegenden arbeiten in allen Bereichen der Altenhilfe und Altenpflege auch Pflegende, die eine einjährige (Pflegehelfer) oder gar keine Ausbildung absolviert haben. Sie benötigen ausreichende Informationen, um nicht orientierungslos und demotiviert umherzuirren oder anderen im Weg zu stehen. Außerdem lassen sich durch eine angemessene, aufgabenbezogene und sorgfältige Anleitung Fehler und damit verbundene Vorurteile vermeiden.


Die Pflegeassistenten erfahren:





• Wofür sie genau zuständig sind, was in ihren Kompetenzbereich gehört und was nicht



• Wo sich was im Arbeitsbereich befindet



• Wie die Arbeit anderer Mitarbeiter im Einsatzbereich organisiert ist



• Wer Ansprechpartner für welche Fragen ist



• Wann es ratsam ist, eine weisungsbefugte Altenpflegekraft zu Rate zu ziehen.





Idealerweise ist eine Altenpflegekraft mit der Qualifikation als Mentor oder Praxisanleiter für die Begleitung und Einweisung dieser Mitarbeiter verantwortlich. Inzwischen verfügen die meisten Einrichtungen über entsprechend geschulte Mitarbeiter.


Zur Einarbeitung gehören am Beginn des Arbeitsverhältnisses (idealerweise startet die Einweisung am ersten Arbeitstag) die Vorstellung aller Kollegen und der Pflegebedürftigen im Einsatzbereich, außerdem die Besichtigung der Räumlichkeiten und die Erläuterung der Einsatzpläne.


Die neuen Mitarbeiter werden individuell, je nach ihren Berufs- und Lebenserfahrungen, Begabungen und Kenntnissen eingesetzt und angeleitet. Sie benötigen anfangs vielleicht etwas mehr Zeit für die Bewältigung der Aufgaben.


Die beste Anleitung ist immer noch ein positives Beispiel. Was ein Mitarbeiter sich bei höher qualifizierten Kollegen abschauen kann, wird leichter gelernt als theoretische Erklärungen.


Das bedeutet auch, alle unnötigen Fremdworte und unverständlichen Fachjargon zu vermeiden oder unmittelbar zu übersetzen, z. B. einen zentralen Begriff wie Dekubitus.


Eine kleine Auswahl leicht verständlicher Fachliteratur zum Nachschlagen, regelmäßige Fortbildungen und eine Plattform für den Erfahrungsaustausch fördern die Kompetenz und Sicherheit, aber auch Motivation und Freude an der Arbeit (Supervision Kap. IV/11.1).







Wiederholungsfragen






1. Welchem Ziel dient Kommunikation? (Kap. I/13.1)



2. Welche vier Aspekte der Kommunikation nennt der deutsche Psychologe Friedemann Schulz von Thun? (Kap. I/13.1)



3. Welchem Ziel dient die verbale Kommunikation, welchem Ziel die paraverbale und nonverbale Kommunikation? (Kap. I/13.1)



4. Welches sind die „Türöffner“ für ein helfendes Gespräch? (Kap. I/13.1)



5. Welche Aspekte umfasst die Anleitung von Pflegeassistenten? (Kap. I/13.2)
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I/14


Grundlagen der Anatomie, Physiologie, Chemie und der biologischen Alterung



N. Menche









I/14.1 Begriffe und Größen zur Beschreibung des Menschen





[image: image] Fallbeispiel Stationär


Die Altenpflegeschülerin Janine Guter nimmt den Arztbrief entgegen, den die Bewohnerin Brunnhilde Klüpfel aus dem Krankenhaus mitgebracht hat. Die 79-jährige alte Dame war nach einer Fraktur des Unterschenkels, die sie sich bei einem Spaziergang auf den eisglatten Wegen des nahegelegenen Parks zugezogen hatte, zur operativen Versorgung der Verletzung dorthin eingeliefert worden.


Der behandelnde Chirurg hat in dem Brief alle bestehenden Diagnosen von Brunnhilde Klüpfel aufgeführt, zu denen ein Diabetes mellitus Typ 2, ein Glaukom und eine koronare Herzerkrankung gehören. Die Altenpflegerin versteht die dafür verwendeten Begriffe gut, stolpert aber bei der Beschreibung der Fraktur, die als „Mediale Spaltfraktur des Tibiakopfes rechts“ bezeichnet ist.




Für ein besseres Verständnis der folgenden Kapitel ist es zunächst notwendig, einige Grundbegriffe zu erklären und einen Überblick über den Aufbau des menschlichen Körpers zu geben.




I/14.1.1 Kennzeichen von Lebewesen


Was ist Leben? Wo liegt die Grenze zwischen einem unbelebten Gegenstand und einem Lebewesen? Diese Fragen wurden und werden durchaus unterschiedlich beantwortet.


Die meisten Biologen definieren Lebewesen durch das Vorhandensein aller folgenden Kennzeichen (Abb. I/14.1):





• Aufbau aus Zellen



• Stoffwechsel



• Erregbarkeit



• Aktive Beweglichkeit



• Wachstum



• Fortpflanzung.









[image: image]
Abb. I/14.1 Die sechs Merkmale von Lebewesen. [L190]










Aufbau aus Zellen


Alle Lebewesen sind aus einer oder mehreren Zellen aufgebaut, die durch eine Biomembran (Kap. I/14.3.2) abgegrenzt sind.







Stoffwechsel


Lebewesen sind in der Lage, Substanzen aus der Umgebung aufzunehmen, sie in chemischen Reaktionen um- und abzubauen, andere Substanzen aufzubauen und schließlich Stoffe an die Umgebung abzugeben. Die Gesamtheit dieser Vorgänge wird als Stoffwechsel (Metabolismus) bezeichnet.







Erregbarkeit


Erregbarkeit ist die Fähigkeit, äußere Reize wahrzunehmen und auf sie zu reagieren (z. B. die Orientierung nach einer Lichtquelle).


Bei Organismen aus mehreren Zellen kann auch der Informationsaustausch innerhalb des Organismus, z. B. durch Hormone oder andere Botenstoffe, zur Erregbarkeit gerechnet werden.







Aktive Beweglichkeit


Gegenstände, z. B. Knetmasse, sind lediglich passiv verformbar. Lebewesen aber zeigen aktive Beweglichkeit, d. h. sie können sich ohne Zutun von außen verformen und fortbewegen.


Bereits Einzeller können sich durch Zellausstülpungen („Zellfüßchen“, amöboide Beweglichkeit) oder Geißeln (fadenförmige Zellanhängsel) fortbewegen. Der Mensch hat mit dem Muskelgewebe sogar ein spezielles Gewebe, das sich stark verkürzen (kontrahieren) und dadurch den Gesamtorganismus fortbewegen kann.







Wachstum


Einzeller können durch Vergrößerung wachsen. Wachstum erfolgt bei Mehrzellern wie auch dem Menschen über Vergrößerung vorhandener Zellen, Erhöhung der Zellzahl und Vermehrung nichtzellulärer Substanzen (z. B. Mineralsubstanz des Knochens).


Wachstum durch Erhöhung der Zellzahl (der Mensch besteht aus vielen Zellen, die sich durch sehr viele Teilungen aus ursprünglich einer einzigen Zelle entwickelt haben) ist eng verbunden mit Differenzierung. Die Zellen spezialisieren sich dabei zunehmend in ihrer Funktion (z. B. Sehen, Hören, aktive Bewegungen).







Fortpflanzung


Auch Fortpflanzung (Reproduktion) zählt zu den Kennzeichen von Lebewesen. Sie basiert letztlich immer auf der Zellteilung (Kap. I/14.3.8). Mit der Zellteilung eng verbunden ist die Vererbung.








I/14.1.2 Aufbauebenen des menschlichen Körpers




Atome


Die kleinsten chemischen Bausteine des Körpers sind die Atome. Den Hauptanteil machen dabei Sauerstoff, Kohlenstoff, Wasserstoff und Stickstoff aus (Abb. I/14.2).






[image: image]
Abb. I/14.2 Der Aufbau des menschlichen Körpers mit Beispielen für die unterschiedlichen Organisationsstufen vom Atom bis zum Organsystem. [L190]













Moleküle


Die Atome schließen sich zu größeren Verbänden, den Molekülen, zusammen. Beispiele für lebenswichtige Moleküle sind die Eiweiße, Kohlenhydrate und Fette (Abb. I/14.2).







Zellorganellen


Die nächstgrößere Einheit bilden die Zellorganellen (Abb. I/14.2). Sie werden durch den Zusammenschluss vieler chemischer Verbindungen gebildet und sind im Gegensatz zu bloßen Molekülansammlungen durch eine Biomembran von ihrer Umgebung abgeteilt. Zellorganellen haben eine definierte Funktion, beispielsweise Produktion, Speicherung oder Ausscheidung einer bestimmten Substanz.


Beispiele für Zellorganellen sind die Mitochondrien zur Energiegewinnung und die Ribosomen zur Eiweißherstellung.







Zellen


Mehrere Organellen verbinden sich zu einer Zelle (Abb. I/14.2), der Grundeinheit aller lebenden Organismen (Kap. I/14.3).







Gewebe


Als Gewebe bezeichnet man Verbände von Zellen und Zwischenzellsubstanz mit ähnlichem Bau und Funktion. Dabei kann ein Gewebe, z. B. Muskelgewebe, in verschiedenen Körperteilen vorkommen (Abb. I/14.2).







Organe


Mehrere räumlich beieinander liegende Gewebe bilden ein Organ, z. B. Leber oder Niere. Organe sind aus unterschiedlichen Geweben zusammengesetzt, die jedoch eine gemeinsame Funktion erfüllen (Abb. I/14.2).







Organsysteme


Unter einem Organsystem (Abb. I/14.2) versteht man mehrere Organe, die in enger Beziehung zueinander stehen, indem sie eine gemeinsame Funktion erfüllen. So dienen z. B. die Organe des Atmungssystems (Nase, Rachen, Kehlkopf, Luftröhre, Bronchien, Lungen) dem Gasaustausch mit der Umgebung.








I/14.1.3 Orientierung am menschlichen Körper





Anatomie (griech.: anatemnein = zerschneiden):  Lehre vom Bau des (menschlichen) Körpers. Umfasst unter anderem die Topografie, d. h. die Lehre von der Lage und den Lagebeziehungen der Körperteile, die Zytologie, d. h. die Lehre von den Zellen (Kap. I/14.3) und die Histologie (Gewebelehre Kap. I/14.4).


Physiologie   (griech.: physis = die Natur und logos = die Lehre):  Lehre von den normalen, gesunden Lebensvorgängen.





Krankheiten und deren Behandlung sowie die Pflege und Fürsorge für alte und kranke Menschen haben Menschen zu allen Zeiten beschäftigt. Es ist aber ein relativ neuer Gedanke, dass systematisches Wissen und das Verständnis von Organen und körperlichen Funktionen Voraussetzungen für eine fachgerechte Pflege von Betagten und Kranken sind.


Um den Bau des Körpers, aber z. B. auch die Lage von Krankheitsherden exakt beschreiben zu können, benötigt man einige Fachbegriffe für die Lagebeschreibung und zur Orientierung am menschlichen Körper. Sie beziehen sich alle auf die anatomische Standardposition: Hierbei steht der Mensch aufrecht, seine Handflächen und sein Gesicht sind dem Betrachter zugewandt.




Lage- und Richtungsbezeichnungen


Für die Lage- und Richtungsbezeichnungen (Abb. I/14.3) sind zahlreiche Fachbegriffe üblich. Die folgende Liste nennt die wichtigsten Bezeichnungen.





• Anterior: nach vorne, vorderer



• Posterior: nach hinten, hinterer



• Ventral: bauchwärts



• Dorsal: rückenwärts



• Kranial: kopfwärts



• Kaudal: steißwärts



• Superior: nach oben (bei aufrechtem Körper)



• Inferior: nach unten (bei aufrechtem Körper)



• Proximal: auf den Rumpfansatz der Gliedmaßen zu



• Distal: von der Rumpfmitte weg



• Dexter: rechts



• Sinister: links



• Lateral: von der Mitte weg, seitwärts



• Medial: zur Mitte hin, auf die Medianebene zu



• Median: innerhalb der Medianebene



• Temporal: schläfenwärts



• Nasal: nasenwärts



• Fibular: zum Wadenbein (Fibula) hin



• Tibial: zum Schienbein (Tibia) hin



• Radial: zur Speiche (Radius) hin



• Ulnar: zur Elle (Ulna) hin



• Peripher: auf den Rand des Körpers zu, von der Mitte weg



• Zentral: auf das Innere des Körpers zu, zur Mitte hin



• Palmar oder volar: zur Hohlhand (Handfläche) hin



• Plantar: zur Fußsohle hin.









[image: image]
Abb. I/14.3 Links die wichtigsten Lage- und Richtungsbezeichnungen, rechts die Hauptachsen und -ebenen des menschlichen Körpers. [L190]













Hauptachsen und -ebenen des Körpers


 Die Hauptachsen des Körpers ( Abb. I/14.3) sind:





• Longitudinalachse (Längs-, Vertikalachse) von oben nach unten



• Horizontalachse (Querachse) von rechts nach links



• Sagittalachse (Pfeilachse) von vorne nach hinten.





In vergleichbarer Weise gibt es Hauptebenen des Körpers (Abb. I/14.3):





• Sagittalebene. Die Sagittalebene wird durch Logitudinal- und Sagittalachse gebildet. Sonderfall ist die Sagittalebene, die exakt durch die Körpermitte verläuft. Sie wird auch als Medianebene bezeichnet.



• Frontalebene. Diese Ebene liegt parallel zur Stirn und wird aus Horizontal- und Longitudinalachse gebildet



• Transversalebene. Diese wird aus Sagittal- und Horizontalachse gebildet und entspricht einem Querschnitt durch den Körper.











I/14.1.4 Maßeinheiten


Allen Körperfunktionen liegen physikalische und chemische Gesetzmäßigkeiten zugrunde. Um die Abläufe im menschlichen Körper näher erklären und beschreiben zu können, bedarf es daher physikalischer Größen und Maßeinheiten.


Um ständiges Umrechnen der historisch gewachsenen, von Land zu Land unterschiedlichen Maßeinheiten zu vermeiden und die Kommunikation zu erleichtern, wurde von einem internationalen Komitee ein System von Grundeinheiten (SI-Einheiten) erarbeitet. 


Unterschieden werden die Grundeinheiten des SI-Systems und davon abgeleitete Einheiten (Übersicht Tab. I/14.2, Tab. I/14.3), die bei Bedarf um Standardvorsilben ergänzt werden (Tab. I/14.4). In Teilbereichen der Medizin werden allerdings nach wie vor verschiedene Maßeinheiten benutzt, z. B. für die Blutdruckmessung sowie die Angabe des Drucks anderer Körperflüssigkeiten die Einheit Millimeter Quecksilbersäule (mmHg).












	

Tab. I/14.1 Die Organsysteme des Menschen.




	Organsystem

	Zugehörige Strukturen

	Wichtige Aufgaben








	
[image: image]
Haut


	Haut- und Hautanhangsgebilde, (Haare, Nägel, Schweiß-, Talg- und Duftdrüsen)

	





• Schutz des Körpers vor Außeneinflüssen



• Sinnesorgan u. a. für Temperatur, Druck und Schmerz



• Mitregulation von Körpertemperatur, Flüssigkeitshaushalt



• Beteiligung an der Bildung von Vitamin-D-Hormon









	
[image: image]
Bewegungs- und Stützapparat


	Knochen (Skelett) samt der sie verbindenden Bänder sowie den Sehnen und Muskeln

	





• Halte- und Stützfunktion, Aufrechterhaltung der Körpergestalt



• Ort der Blutzellbildung (Knochenmark)



• Mineralspeicher



• Aktive Körperbewegungen



• Wärmeproduktion









	
[image: image]
Nervensystem und Sinnesorgane


	Gehirn (Großhirn, Zwischenhirn, Kleinhirn, Hirnstamm), Rückenmark, Nerven (Hirn- und Rückenmarknerven), Sinnesorgane (z. B. Augen, Ohren)

	





• Erfassung der Umwelt durch Sinnesorgane



• Steuerung und schnelle Regulation fast aller Körperaktivitäten



• Regulationszentrum für das innere Milieu



• Ursprung aller willkürlichen Bewegungen



• „Sitz“ des Bewusstseins und der Psyche (Seele)









	
[image: image]
Hormonsystem


	Einzelzellen, Zellgruppen und Drüsen, die Hormone und hormonähnliche Stoffe produzieren

	





• Langsame und mittelschnelle Regulation vor allem von Stoffwechselaktivitäten
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Immunsystem (Abwehrsystem)


	Lymphgefäße, Lymphknoten, weiße Blutkörperchen, Knochenmark, Thymus, Milz, Mandeln und andere Abwehrgewebe der Schleimhäute

	





• Schutz des Körpers vor körperfremden, (potenziell) schädlichen Stoffen, z. B. vor Bakterien und Viren



• Schutz des Körpers vor veränderten körpereigenen Strukturen (z. B. Tumorzellen)



• Unterstützung von Entzündungs- und Heilungsprozessen
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Atmungssystem


	Atemwege (Nase, Rachen, Kehlkopf, Luftröhre, Bronchien) und Lungen

	





• Gasaustausch mit der Umgebung (Sauerstofftransport von der Außenwelt zu den Lungenbläschen, Kohlendioxidabtransport in umgekehrter Richtung)



• Mitregulation des Säure-Basen-Gleichgewichts
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Herz-Kreislauf-System


	Herz, Blutgefäße, (Blut)

	





• Transport von Sauerstoff und Nährstoffen zu den Zellen, Abtransport von Stoffwechselprodukten



• Verschluss von Blutungsquellen



• Aufnahme von Lymphe in den venösen Kreislauf



• Mitregulation der Körpertemperatur
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Verdauungssystem


	Mund, Speiseröhre, Magen, Dünn-, Dick-, Mastdarm, Leber, Verdauungsdrüsen

	





• Aufnahme, Verdauung und Resorption von Nährstoffen



• Aufnahme und Resorption von Flüssigkeit



• Ausscheidung



• Leber: vielfältige chemische Auf-, Um- und Abbauvorgänge









	
[image: image]
Harntrakt


	Nieren, Harnleiter, Harnblase, Harnröhre

	





• Harnbildung und -ausscheidung



• Regulation des Flüssigkeits- und Elektrolythaushalts



• Beteiligung an der Aufrechterhaltung des Säure-Basen-Gleichgewichts



• Mitwirkung an der Blutdruckregulation









	
[image: image]
Fortpflanzungs-system


	
Mann: Hoden, Nebenhoden, Samenleiter, Geschlechtsdrüsen, Penis, HodensackFrau: Eierstock, Eileiter, Gebärmutter, Scheide, Schamlippen, Klitoris, Brustdrüse

	





• Unterschiedliches Aussehen von Mann und Frau



• Libido (Geschlechtstrieb)



• Fortpflanzung des Organismus



• Erhaltung der Art
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Tab. I/14.2 Die sieben Grundeinheiten (SI-Einheiten) des weltweit gültigen internationalen Systems der Einheiten (Système International d'Unités).




	Größe

	Name

	Symbol








	Länge

	Meter

	m




	Masse

	Kilogramm

	kg




	Zeit

	Sekunde

	s




	Elektrische Stromstärke

	Ampere

	A




	(Thermodynamische) Temperatur

	Kelvin

	K




	Lichtstärke

	Candela

	cd




	Stoffmenge

	Mol

	mol

















	

Tab. I/14.3 Aus den SI-Einheiten abgeleitete Maße.




	Größe

	Name

	Symbol








	Fläche

	Quadratmeter

	m2





	Volumen

	Kubikmeter

	m3





	Flüssigkeitsvolumen

	Liter

	l




	Massenkonzentration

	Kilogramm/Liter oder Kilogramm/Kubikmeter

	kg/l, kg/m3





	Stoffmengenkonzentration

	Mol/Liter

	mol/l




	Elektrische Spannung

	Volt

	V




	Kraft

	Newton

	N




	Druck

	Pascal

	Pa




	Energie

	Joule

	J




	Leistung

	Watt

	W




	Frequenz

	Hertz

	Hz





















	

Tab. I/14.4 Die Standardvorsilben für dezimale Vielfache und Teile von SI-Einheiten. 1 Zentimeter (1 cm) ist also ein Hundertstel Meter, ein Milligramm ist ein Tausendstel Gramm.




	Vorsilbe

	Kurzzeichen

	Bedeutung








	Giga

	G

	Milliardenfach

	= 109


	= 1.000.000.000




	Mega

	M

	Millionenfach

	= 106


	= 1.000.000




	Kilo

	k

	Tausendfach

	= 103


	= 1.000




	Hekto

	h

	Hundertfach

	= 102


	= 100




	Deka

	da

	Zehnfach

	= 101


	= 10




	–

	–

	Einfach

	= 100


	= 1




	Dezi

	d

	Zehntel

	= 10–1


	= 0,1




	Zenti

	c

	Hundertstel

	= 10–2


	= 0,01




	Milli

	M

	Tausendstel

	= 10–3


	= 0,001




	Mikro

	μ

	Millionstel

	= 10–6


	= 0,000 001




	Nano

	n

	Milliardstel

	= 10–9


	= 0,000 000 001




	Piko

	p

	Billionstel

	= 10–12


	= 0,000 000 000 001




	Femto

	f

	Billiardstel

	= 10–15


	= 0,000 000 000 000 001
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Länge, Fläche, Volumen


SI-Einheit für die Messung von Längen ist der Meter (m), Bruchteile bzw. das Vielfache davon werden mit den entsprechenden Standardvorsilben beschrieben.


Von der Länge abgeleitete Größen sind die Fläche und das Volumen.





• Einheit der Fläche ist der Quadratmeter (1 m Länge × 1 m Breite = 1 m2 Fläche)



• Einheit des Volumens (Rauminhalt) ist der Kubikmeter (1 m Länge × 1 m Breite × 1 m Höhe = 1 m3 Volumen).





Eine Sondergröße für Flüssigkeits- oder Gasvolumina ist der Liter (l, L). Der Liter gehört nicht zu den SI-Einheiten, ist aber weithin gebräuchlich und akzeptiert. Ein Liter entspricht dem Rauminhalt eines Würfels von je 10 cm Länge, Breite und Höhe.




1 Liter (1 l) = 1 dm3 = 1.000 cm3 = 10−3 m3


1 Milliliter (1 ml) = 1 cm3


1 Mikroliter (1 μl) = 1 mm3









Masse


Die Maßeinheit für die Bestimmung von Masse ist das Kilogramm (kg). Besonderheit hier ist, dass die Standardvorsilben häufig nicht auf 1 Kilogramm, sondern auf 1 Gramm bezogen werden (Milli-, Mikrogramm).







Stoffmenge


SI-Einheit der Stoffmenge ist das Mol (mol). 1 Mol bedeutet, dass die Zahl der Teilchen in dieser Menge gleich der Zahl der Wasserstoffteilchen in einem Gramm Wasserstoff ist, nämlich 6,023 × 1023. Diese Zahl von Teilchen (Atome bzw. Moleküle) ist in einem Mol Kohlenstoff, einem Mol Zucker, einem Mol Salzsäure oder einem Mol Wasser enthalten. Die Umrechnung von Mol in Gramm läuft aus verständlichen Gründen nicht über die Kalkulation mit solchen riesigen Zahlen, sondern einfacher über das Periodensystem der Elemente.


In diesem Periodensystem (Abb. I/14.7) ist elementarem Wasserstoff die Massenzahl 1 zugeordnet. Versieht man diese Massenzahl mit der Einheit g (Gramm), so erhält man die Masse an Wasserstoff, die einem Mol entspricht: 1 mol H entspricht 1 g H. Dieselbe Umrechnung gilt für Kohlenstoff (C). Hier ist im Periodensystem die Massenzahl 12 notiert. 1 mol C entspricht also 12 g C. Bei Molekülen werden die Massenzahlen addiert, für Wasser (H2O) z. B. 2 × 1 + 1 × 16. 1 Mol Wasser entspricht also 18 g Wasser.







Konzentrationsangaben




Stoffmengenkonzentration


Unter der Konzentration versteht man ganz allgemein den Gehalt einer bestimmten Substanz in einer Mischung oder Lösung. Bezugsgröße ist dabei das Gesamtvolumen der Mischung bzw. Lösung.


In den Körperflüssigkeiten liegen die meisten Stoffe in gelöster Form vor. Die Stoffmengenkonzentration (Molarität) gibt an, welche Stoffmenge in einem Liter Lösung vorhanden ist. Beträgt die Konzentration eines Stoffes 1 mol/l, so spricht man von einer 1-molaren Lösung (Abb. I/14.4).




1 mol/l = 1 mmol/ml


1 mmol/l = 1 μmol/ml
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Abb. I/14.4 Zur Herstellung einer 1-molaren Lösung gibt man 1 mol der Substanz in ein Gefäß und füllt dann mit dem Lösungsmittel (z. B. Wasser) auf ein Gesamtvolumen von 1 l auf. [L190]













Weitere Konzentrationsangaben






• Die Massenkonzentration ist definiert als Masse pro Volumen Mischung oder Lösung (kg/l, g/l)



• Die Volumenkonzentration gibt das Volumen einer Flüssigkeit in einem Flüssigkeitsgemisch an (l/l).











Druck


Das Pascal (Pa) ist die internationale Einheit für Druck. Ein Pascal entspricht dem Druck eines Newton auf die Fläche eines Quadratmeters.


Keine SI-Einheiten, aber akzeptiert sind Bar (bar) und – für die Blutdruckmessung sowie die Angabe des Drucks anderer Körperflüssigkeiten – Millimeter Quecksilbersäule (mmHg).




1 bar = 100 kPa = 105 Pa


1 Pascal (1 Pa) = 0,01 mbar = 0,0075 mmHg


1  Millimeter Quecksilbersäule (1 mmHg) = 133 Pa = 1,33 mbar


1 Millibar (1 mbar) = 0,75 mmHg = 100 Pa









Zeit


Die Einheit der Zeit ist die Sekunde (s). Gebräuchlich, aber nicht SI-Einheiten, sind außerdem Minute (min), Stunde (h), Tag (d) und Jahr.




1 Minute (1 min) = 60 s


1 Stunde (1 h) = 60 min = 3.600 s


1 Tag (1 d) = 24 h = 1.440 min = 86.400 s


1 Jahr (1 J) ≅ 365,25 d









Temperatur


Grundeinheit der (thermodynamischen) Temperatur ist das Kelvin (K). Abgeleitete SI-Einheit ist Grad Celsius (°C), wobei gilt:




Temperatur in °C = Temperatur in K −273,15


Bei Temperaturdifferenzen: 1 °C = 1 K













I/14.2 Chemische und biochemische Grundlagen





[image: image] Fallbeispiel Stationär


Die Altenpflegeschüler Janine Guter und Jens Breitscheid besuchen dieselbe Klasse in der Berufsfachschule und sind derzeit im gleichen Wohnbereich zur praktischen Ausbildung eingesetzt. Während der Frühstückspause kommen sie auf den vergangenen Unterrichtstag zu sprechen. „Weißt du noch, wodurch sich organische und anorganische Materie unterscheiden?“, fragt Jens. Janine kann sich nur erinnern, dass es dabei um bestimmte Moleküle oder Verbindungen ging.




Alle Gegenstände und Lebewesen bestehen aus Materie, also etwas, das Raum beansprucht und Masse besitzt. Materie kann in flüssigem, festem oder gasförmigem Zustand vorliegen. Alle Materie besteht letztlich aus kleinsten, chemisch nicht weiter teilbaren Bausteinen, den Atomen (I/14.2.2).




I/14.2.1 Chemische Elemente





Chemisches Element:  





• Stoff, der durch gewöhnliche chemische Reaktionen nicht weiter in andere Stoffe zerlegt werden kann (ältere Definition)



• Stoff, der nur aus einer Art von Atomen aufgebaut ist (modernere Definition).





Wird gewöhnlich durch ein chemisches Symbol (Elementsymbol) abgekürzt.




Gegenwärtig nachgewiesen sind mehr als 110 chemische Elemente, über 90 davon kommen in der Natur vor. Davon enthält der menschliche Körper lediglich gut zwei Dutzend, und das in sehr unterschiedlichen Mengen (Tab. I/14.5).





• Den Hauptteil der Körpermasse, nämlich rund 96 %, machen nur vier Elemente aus: Sauerstoff (chemisches Symbol: O), Kohlenstoff (C), Wasserstoff (H) und Stickstoff (N)



• Eine Gruppe von weiteren sieben Elementen – Kalzium (Ca), Phosphor (P), Kalium (K), Schwefel (S), Natrium (Na), Chlor (Cl) und Magnesium (Mg) – bilden noch einmal etwa 3 % der Körpermasse. Sie werden oft als Mengenelemente bezeichnet



• Das verbleibende Prozent bilden die Spurenelemente, die nur „in Spuren“ im Körper anzutreffen sind. Mengen- und Spurenelemente werden als Mineralstoffe zusammengefasst.












	

Tab. I/14.5 Die chemischen Elemente des menschlichen Körpers.



	Chemisches Element (Symbol)

	Ungefährer Anteil am Körpergewicht
	Biologische Funktion




	„Schlüsselelemente“ (ca. 96 %)


	Sauerstoff (O)
	65,0 %
	Bestandteil des Wassers und vieler organischer Moleküle



	Kohlenstoff (C)
	18,5 %
	Bestandteil jedes organischen Moleküls



	Wasserstoff (H)
	9,5 %
	Bestandteil des Wassers und organischer Moleküle; als Ion (H+) ist es für die Säureeigenschaft einer Lösung verantwortlich



	Stickstoff (N)
	3,2 %
	Bestandteil vieler organischer Moleküle, z. B. aller Eiweiße und Nukleinsäuren


	Mengenelemente (ca. 3 %)


	Kalzium (Ca)
	1,5 %
	Bestandteil der Knochen und Zähne; vermittelt die Synthese und Freisetzung von Überträgerstoffen im Nervensystem (Neurotransmitter); an allen Muskelkontraktionen beteiligt



	Phosphor (P)
	1,0 %
	Bestandteil vieler Biomoleküle, z. B. Nukleinsäuren, ATP und zyklischem AMP; Bestandteil der Knochen und Zähne



	Kalium (K)
	0,4 %
	Hauption in den Zellen; erforderlich zur Weiterleitung von Nervenimpulsen und für Muskelkontraktionen



	Schwefel (S)
	0,3 %
	Bestandteil vieler Eiweiße, besonders der kontraktilen Filamente („Eiweißfäden“) des Muskels



	Natrium (Na)
	0,2 %
	Notwendig zur Weiterleitung von Nervenimpulsen sowie für Muskelkontraktionen; Hauption außerhalb der Zellen, das wesentlich zur Aufrechterhaltung der Wasserbilanz benötigt wird



	Chlor (Cl)
	0,2 %
	Wesentlich an der Aufrechterhaltung der Wasserbilanz zwischen den Zellen beteiligt



	Magnesium (Mg)
	0,1 %
	Bestandteil vieler Enzyme


	Spurenelemente (ca. 1 %)


	Chrom (Cr)Eisen (Fe)Fluor (F)Jod (J)Kobalt (Co)Kupfer (Cu)Mangan (Mn)Molybdän (Mo)Selen (Se)Zink (Zn)
	Jeweils weniger als 0,1 %
	Die links genannten Spurenelemente sind essenzielle, also lebensnotwendige Spurenelemente (biologische Funktionen → Kap. I/16.4.7)
Fraglich essenzielle Spurenelemente sind z. B. Arsen (As), Nickel (Ni), Silicium (Si), Vanadium (V) und Zinn (Sn). Sie kommen im Körper vor und werden über die Nahrung aufgenommen, der tägliche Bedarf beim Menschen sowie Mangelsymptome sind aber nicht bekannt
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[A400]










I/14.2.2 Aufbau der Atome





Atom:  Mit mechanischen und chemischen Mitteln nicht mehr teilbare kleinste Grundeinheit der chemischen Elemente und jeder Materie. Besteht aus dem Atomkern im Zentrum und der Elektronenhülle, die den Atomkern umgibt.




Jede Materie ist aus winzig kleinen Bausteinen aufgebaut, den Atomen.


Jedes Atom besteht aus einem Atomkern und einer Elektronenhülle (Abb. I/14.5):





• Der sehr kleine, aber schwere Atomkern enthält elektrisch positiv geladene Protonen sowie elektrisch neutrale Neutronen. Somit ist der Kern insgesamt positiv geladen



• Der Kern wird umgeben von der größeren Elektronenhülle. Elektronen sind negativ geladene, sehr leichte Teilchen, die den Kern umkreisen. Die Anzahl der negativ geladenen Elektronen entspricht immer der der positiv geladenen Protonen. Die Ladungen gleichen sich also aus, und das Atom als Ganzes ist nach außen elektrisch neutral.
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Abb. I/14.5 Der Aufbau eines Atoms. Oben mit eher realitätstreuen Proportionen (tatsächlich müsste der Abstand zwischen Atomkern und Elektronenhülle noch viel größer sein) und unten mit stark vergrößertem Kern, sodass Protonen und Neutronen erkennbar sind. Weiterhin sind schematisch zwei Elektronenschalen mit den sich darin bewegenden Elektronen dargestellt. [L190]








Die einzelnen Elemente unterscheiden sich in der Zahl der Protonen und Elektronen. Die Zahl der Protonen eines Atoms wird als Ordnungszahl (Kernladungszahl) bezeichnet. Die Summe der Protonen und Neutronen heißt Massenzahl. Die Masse der Elektronen kann vernachlässigt werden, da sie über tausendmal kleiner ist als die der Protonen und Neutronen.


Beispielsweise hat Stickstoff (N) die Ordnungszahl 7 und die Massenzahl 14, da sich neben den sieben Protonen auch sieben Neutronen im Kern befinden (Abb. I/14.6).
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Abb. I/14.6 Chemisches Symbol, Ordnungszahl und Massenzahl am Beispiel des Elements Stickstoff. [L190]








Es kann sein, dass die Atome des gleichen Elements zwar die gleiche Zahl an Protonen, aber unterschiedlich viele Neutronen im Kern haben. Diese verschiedenen Atomarten heißen dann Isotope des betreffenden Elements.


Manche Atomkerne sind instabil, zerfallen von selbst und geben dabei Energie ab, man spricht von radioaktiven Nukliden oder radioaktiven Isotopen. Einige radioaktive Nuklide werden in der Medizin diagnostisch und therapeutisch genutzt.







I/14.2.3 Periodensystem der Elemente





Periodensystem:  Tabellarische Aufstellung der chemischen Elemente nach steigender Ordnungszahl und ähnlichen Eigenschaften, die letztlich durch die Elektronenanordnung erklärbar sind.




Das Periodensystem der Elemente stellt die über 110 bekannten chemischen Elemente übersichtlich in einer Tabelle dar. Maßgeblich für die Sortierung waren dabei vor allem zwei Kriterien:





• Die (steigende) Ordnungszahl – dies allein hätte aber nur eine lange Liste ergeben



• Ähnliche chemische Eigenschaften, welche die Chemiker schon lange kannten und die regelmäßig wiederkehrend (periodisch) bei jedem achten Element der Liste auftraten. Diese ähnlichen Elemente wurden untereinander gestellt, sodass sich eine Tabelle ergab – das Periodensystem der Elemente (Abb. I/14.7).
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Abb. I/14.7 Auszug aus dem Periodensystem der Elemente. Die Elemente, die waagerecht auf einer Linie stehen, bilden jeweils eine Periode. Die Elemente, die senkrecht in einer Spalte stehen, bilden jeweils eine Gruppe. Die vier Schlüsselelemente des Lebens sind rosa, die sieben wichtigsten Mineralien violett, die Spurenelemente braun, fragliche Spurenelemente hellbraun und einige wichtige giftige Elemente gelb gefärbt. [A400]







Die waagerechten Zeilen mit von links nach rechts steigender Ordnungszahl werden als Perioden bezeichnet. Es gibt insgesamt sieben Perioden.


Die senkrechten Spalten heißen Gruppen. Nach einer älteren Schreibweise werden 8 Hauptgruppen und 10 Nebengruppen unterschieden, dargestellt mit römischen Ziffern und Buchstaben. Eine neuere Schreibweise nummeriert die 18 Gruppen einfach mit arabischen Ziffern von links nach rechts durch. Die chemischen Ähnlichkeiten der Elemente einer Gruppe sind durch die Anordnung der Elektronen in der Hülle erklärbar.




Schalenmodell der Elektronenhülle


Ein Elektron, das den Atomkern umkreist, bewegt sich nicht auf einer einfachen Bahn, sondern nimmt einen größeren Raum ein. Modellhaft stellt man sich diesen Raum als Elektronenschale vor. Elektronen mit gleicher Energie bewegen sich in der gleichen Elektronenschale.


Die Atome bzw. Elemente der ersten Periode (Wasserstoff und Helium) besitzen nur eine Elektronenschale mit Platz für höchstens zwei Elektronen (2 × 12, 1 weil erste Schale). In der zweiten Periode kommt außen eine weitere, größere Schale mit maximal acht Elektronen dazu (2 × 22, 2 weil zweite Schale, allgemein 2 × n2, wobei n die Zahl der Schalen ist). Somit ist bei zwei Schalen insgesamt Platz für zehn Elektronen.


In jeder weiteren Periode ist eine Schale hinzugefügt, bis zu sieben Schalen in der siebten Periode. Zuerst werden die ersten beiden Schalen voll besetzt. Danach ist es unterschiedlich. Auf der äußersten Schale finden maximal acht Elektronen Platz. Die Elektronenzahl in der äußeren Schale ist maßgeblich für die chemischen Eigenschaften eines Elements, weshalb man auch von Valenzelektronen spricht. Elemente der gleichen Hauptgruppen haben die gleiche Zahl von Valenzelektronen in der äußeren Schale, was ihre chemische Ähnlichkeit erklärt.







Alkali- und Erdalkalimetalle


So stehen in der ersten Hauptgruppe lauter weiche Metalle mit Natrium und Kalium als Hauptvertretern. Alle diese Alkalimetalle besitzen auf ihrer äußersten Elektronenschale ein Elektron.


Die Elemente der zweiten Hauptgruppe besitzen in ihrer äußersten Elektronenschale zwei Elektronen und werden als Erdalkalimetalle bezeichnet. Die wichtigsten Vertreter im menschlichen Körper sind das Magnesium und das Kalzium, die im Unterschied zu den Alkalimetallen deutlich härter sind.







Halogene und Edelgase


Die Elemente der siebten Hauptgruppe haben sieben Elektronen auf ihrer äußersten Schale. Diese Elemente werden auch als Halogene (Salzbildner) bezeichnet, weil sie sich leicht mit Metallen zu Salzen umsetzen lassen. Zu ihnen zählen z. B. das Chlor und das Fluor.


Die Elemente der achten Hauptgruppe, die Edelgase, besitzen in ihrer äußersten Elektronenschale acht Elektronen. Eine solche voll besetzte äußerste Schale stellt einen extrem stabilen Zustand her, die Edelgaskonfiguration. Sie ist der Grund, dass die Edelgase praktisch keine chemische Reaktion eingehen. Deshalb spielen sie auch im Stoffwechsel des Körpers keine Rolle. Edelgase sind beispielsweise Helium, Neon und Argon.







Elektronegativität


Auch die übrigen Elemente versuchen diesen stabilen Elektronenzustand der Edelgase zu erreichen, und zwar umso stärker, je näher sie dieser Edelgaskonfiguration bereits sind. Die Zahl der Elektronen auf der äußeren Schale und die Zahl der Elektronen, die zum Erreichen der Edelgaskonfiguration fehlen, hat bei allen chemischen Prozessen eine enorme Bedeutung. Elemente wie Fluor oder Sauerstoff, die im Periodensystem auf der rechten Seite stehen, sind bestrebt, Elektronen aufzunehmen. Sie sind sehr reaktionsfreudig und üben eine große Anziehungskraft auf fremde Elektronen aus, um sie auf ihre äußerste Elektronenschale herüberzuziehen. Diese Anziehungskraft heißt Elektronegativität. Nimmt ein Stoff Elektronen auf, sagt der Chemiker auch, der Stoff wird reduziert. Gibt er Elektronen ab, wird er oxidiert.




Oxidation und Reduktion sind untrennbar miteinander verbunden. Immer wenn eine Substanz oxidiert wird, muss eine andere reduziert werden.










I/14.2.4 Chemische Bindungen





Chemische Bindung:  Zusammenschluss einzelner Atome. Leitende Kraft ist das Bestreben der Atome, durch Elektronenabgabe oder -aufnahme die chemisch stabile Edelgaskonfiguration mit acht Elektronen auf der Außenschale zu erreichen.




Wie oben erläutert, ist jedes Atom ab der zweiten Periode bestrebt, auf seiner äußersten Elektronenschale genau acht Elektronen zu haben (Abb. I/14.8). Dies kann im Wesentlichen auf drei Wegen gelingen:





• Indem es von anderen Atomen Elektronen aufnimmt



• Indem es Elektronen abgibt und so seine äußerste Schale entleert. Dadurch gelangt die nächst untere, voll besetzte Schale an die Oberfläche



• Indem es Elektronen gemeinsam mit anderen Atomen benutzt.
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Abb. I/14.8 Aufbau der Elektronenschalen bei einigen wichtigen Elementen. Die Elektronen sind jeweils paarweise dargestellt. [L190]








Alle drei Formen führen zu einer Bindung von Atomen aneinander. Welche Form der chemischen Bindung eingegangen wird, bestimmen die zwischen Atomen wirkenden Bindungskräfte. Im Folgenden sind einige Formen der chemischen Bindung beschrieben.




Ionenbindung





Ionenbindung:  Chemische Bindung durch Anziehung gegensätzlich geladener Teilchen.


Durch Elektronenübergang (Elektronenaufnahme bzw. -abgabe) kommt es zunächst zur Bildung positiv und negativ geladener Teilchen (Ionen). Diese üben aufgrund ihrer unterschiedlichen Ladungen so starke elektrostatische Anziehungskräfte aufeinander aus, dass es zur Molekülbildung kommt.


Ion:  Positiv (Kation) oder negativ (Anion) geladenes Atom oder Molekül.




Natrium steht in der ersten Hauptgruppe des Periodensystems und hat demgemäß ein Elektron auf seiner äußersten Elektronenschale. Chlor steht in der siebten Hauptgruppe und hat entsprechend sieben Elektronen auf seiner äußersten Schale. Treffen diese beiden aufeinander, so findet wegen der starken Anziehungskraft des Chloratoms auf weitere Elektronen ein Elektronenübergang statt: Das Außenelektron des Natriumions wird vom Chloratom „eingefangen“. Natrium tritt in dieser Reaktion als Elektronenspender, Chlor als Elektronenempfänger auf. Dadurch haben beide Partner die Edelgaskonfiguration erreicht (Abb. I/14.9).
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Abb. I/14.9 Die Ausbildung einer Ionenbindung am Beispiel des Ionenpaares Na+-Cl−. Natrium gibt sein Außenelektron an das Chlor ab. Dadurch erreichen beide Partner die stabile Edelgaskonfiguration. [L190]








Das Chlor besitzt damit insgesamt 18 Elektronen, jedoch nur 17 Protonen im Kern (Ordnungszahl 17). Damit ist ein elektrisch negativ geladenes Anion entstanden, das Cl−.


Das Natrium hingegen hat bei dieser Reaktion ein Elektron verloren und somit nur noch zehn Elektronen. Dem stehen elf Protonen im Kern (Ordnungszahl 11) gegenüber, sodass ein Kation mit positiver Ladung entstanden ist. Man schreibt Na+.


Elektrisch geladene Teilchen heißen ganz allgemein Ionen. Die Bindung, die durch die elektrostatische Anziehung der gegensätzlich geladenen Ionen entsteht, ist die Ionenbindung. Verbindungen, die durch Ionenbindung zusammengehalten werden, heißen Salze.




Kochsalz im Kristallgitter


Eine dieser Verbindungen ist das im Volksmund als „Salz“ bezeichnete Kochsalz (Na+Cl− oder kurz NaCl). Es besteht aus Na+- und Cl−-Ionen in einem festen Mengenverhältnis von 1 : 1.


Die Ionen des Kochsalzes bilden, wie die meisten Salze, bei Raumtemperatur ein räumlich geordnetes Kristallgitter. Dieser Gitterverband ist insgesamt elektrisch neutral, und die Ionen sind nicht beweglich, da sie im Gitterverband festgehalten werden (Abb. I/14.10).
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Abb. I/14.10 Das NaCl-Kristallgitter. [L157]













Auflösung des Kristallgitters in Wasser


Löst man Kochsalzkristalle (oder Kristalle anderer Salze) in einer ausreichenden Menge Wasser, so dringen Wassermoleküle in das Kristallgitter ein und lösen es auf. Die Ionen liegen nun in frei beweglicher Form vor und sind dadurch in der Lage, Strom zu leiten (oder anders ausgedrückt Elektronen zu transportieren).


Substanzen, die wie das Kochsalz in wässriger Lösung in Ionen zerfallen und den Strom leiten, heißen Elektrolyte.








Kovalente Bindung





Kovalente Bindung (Elektronenpaarbindung,  Atombindung):  Chemische Bindung durch gemeinsame Benutzung von Elektronen. Häufigste chemische Bindungsart bei organischen Verbindungen (Kap. I/14.2.8).





Zwischen Elementen wie Wasserstoff und Kohlenstoff, die nur einen geringen Unterschied in der Elektronegativität (Kap. I/14.2.3) aufweisen, sind keine Elektronenübergänge möglich. Dasselbe gilt natürlich auch, wenn sich Atome des gleichen Elementes miteinander verbinden. Sie gehen deshalb eine kovalente Bindung (Elektronenpaarbindung, Atombindung) ein. Die kovalente Bindung ist deutlich stabiler als die Ionenbindung und kommt im menschlichen Organismus wesentlich häufiger vor.


Bei einer kovalenten Bindung rücken die beteiligten Atome so eng zusammen, dass sie ein oder mehrere Elektronen gemeinsam benutzen. Damit ist ein stabiler, edelgasähnlicher Zustand entstanden. Die so entstandenen Moleküle sind stabiler als die unverknüpften Atome. Letztere werden auch als Radikale bezeichnet und können den Organismus schädigen, indem sie mit lebenswichtigen Molekülen reagieren und dadurch deren Eigenschaften verändern.


Wasserstoff hat z. B. ein Elektron auf seiner äußeren Schale. Teilen sich nun zwei Wasserstoffatome ihre beiden Elektronen, so besitzt jedes der beteiligten Wasserstoffatome zwei Elektronen auf seiner Schale, die damit voll besetzt ist. Das Teilchen H–H oder H2 heißt Wasserstoffmolekül (Abb. I/14.11).
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Abb. I/14.11 Wasserstoff-, Sauerstoff- und Stickstoffatome bilden untereinander kovalente Bindungen. [L190]








Sauerstoffmoleküle werden vergleichbar gebildet: Sauerstoff steht in der sechsten Hauptgruppe und hat entsprechend sechs Elektronen auf seiner äußersten Schale. Zur stabilen Edelgaskonfiguration fehlen jedem Sauerstoffatom zwei Elektronen. Deshalb werden von jedem Sauerstoffatom nicht nur ein, sondern zwei Elektronen gemeinsam benutzt. Man spricht von einer Doppelbindung (O=O oder O2).


Auch die Bildung des Stickstoffmoleküls (N2) erfolgt analog, nur dass hierbei sogar eine Dreifachbindung (drei gemeinsame Elektronenpaare, Abb. I/14.11) ausgebildet werden muss.




Moleküle der Luft


Luft ist ein Gasgemisch aus ca. 78 % Stickstoff und 21 % Sauerstoff (Abb. I/14.12). Beide Anteile liegen nicht in atomarer Form, sondern in der stabilen Molekülform (O2 bzw. N2) vor.
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Abb. I/14.12 Zusammensetzung trockener Luft (Kuchendiagramm). Normal temperierte Raumluft enthält ferner 1–2 % Wasserdampf, Ozon und Staub. [L190]

















I/14.2.5 Chemische Reaktionen


Bei chemischen Reaktionen werden neue Bindungen zwischen Atomen geknüpft oder umgekehrt bestehende chemischen Bindungen aufgebrochen. Solche Reaktionen finden in jeder menschlichen Zelle ständig und in großem Ausmaß statt. Nur mit Hilfe von chemischen Reaktionen kann der Organismus überhaupt funktionieren.


Bei einer chemischen Reaktion geht nichts verloren, d. h. die Gesamtzahl der Atome bleibt gleich. Es ändert sich aber die Verknüpfung zwischen den Atomen, wodurch neue Moleküle mit neuen Eigenschaften entstehen.




Anabole Reaktionen





Anabole Reaktion (Aufbaureaktion):  Zusammenschluss mehrerer Atome, Ionen oder Moleküle zu einer größeren Einheit.




Bei einer anabolen Reaktion werden aus Atomen oder kleineren Molekülen größere Moleküle gebildet (synthetisiert). Es wird etwas Neues aufgebaut. Dazu wird meist Energie benötigt.


Ein einfaches Beispiel ist die Bildung des Ammoniaks (NH3) aus einem Atom Stickstoff (N) und drei Atomen Wasserstoff (H): N2 + 3 H2 → 2 NH3.


Ein Beispiel für eine anabole Reaktion im menschlichen Organismus ist der Aufbau der Körpereiweiße: Sie sind Riesenmoleküle (Makromoleküle), die durch die Verbindung zahlreicher kleinerer Moleküle, der Aminosäuren, entstanden sind.







Katabole Reaktionen





Katabole Reaktion  (Abbaureaktion):  Spaltung eines komplexen Moleküls in einfachere. Gegenteil anaboler Reaktionen.




Als einfaches Beispiel kann man die beschriebene Ammoniak-Synthesereaktion heranziehen, die unter geeigneten Bedingungen auch in umgekehrter Richtung verläuft: 2 NH3 → N2 + 3 H2


Im menschlichen beispielsweise bei der Verdauung eine große Rolle. Die meist riesigen Nährstoffmoleküle (Fette, Eiweiße und Kohlenhydrate) werden in kleinere Stücke gespalten, die dann von der Darmschleimhaut ins Blut überführt werden können.


Bei katabolen Reaktionen wird in aller Regel Energie frei, man sagt auch, sie liefern Energie.


Bei gleichzeitigem Sauerstoffverbrauch spricht man von oxidativer Energiegewinnung oder (chemisch nicht ganz korrekt) Verbrennung.







Energiebereitstellung durch ATP


Anabole Reaktionen sind wie erwähnt üblicherweise an die Zufuhr von Energie gebunden, die vom „Zellakku“ ATP (Adenosintriphosphat, Kap. I/14.2.8) bereitgestellt wird.


Im Gegensatz dazu wird bei katabolen Reaktionen Energie frei, die in der Regel zur Regeneration des verbrauchten ATP verwendet wird. Der Wirkungsgrad dieser Energieumwandlung in ATP ist jedoch nicht 100-prozentig, sodass als Nebenprodukt Wärme anfällt.








I/14.2.6 Chemische Verbindungen





Chemische Verbindung:  Stoff, der aus mindestens zwei Elementen in immer gleichem Verhältnis zusammengesetzt ist.




Kovalente Bindungen existieren nicht nur zwischen zwei gleichen Atomen eines Elements, sondern können zwischen unterschiedlichen und auch beliebig vielen Atomen eingegangen werden.


Beim Wassermolekül z. B. treten zwei Wasserstoffatome mit einem Sauerstoffatom in Kontakt, wobei zwei kovalente Bindungen ausgebildet werden (H2O). Derartige Moleküle, die aus Atomen verschiedener Elemente bestehen, nennt man chemische Verbindungen (Abb. I/14.13).






[image: image]
Abb. I/14.13 H2O (Wasser): kovalente Bindung von zwei Wasserstoffatomen mit einem Sauerstoffatom. [L190]








Chemische Verbindungen werden in zwei Hauptklassen geteilt: anorganische und organische Verbindungen. Beide sind lebensnotwendig für die Funktionen des Stoffwechsels.







I/14.2.7 Anorganische Verbindungen


Wasser im Rahmen der Ernährung Kap. I/16.4


Wasserhaushalt Kap. I/37.9.5




Anorganische Verbindungen:  Verbindungen, die (von Ausnahmen abgesehen) keinen Kohlenstoff enthalten. Zu den anorganischen Verbindungen gehören Wasser, viele Salze, Säuren, Laugen und als Ausnahme einige einfache Kohlenstoffverbindungen wie Kohlendioxid (CO2) und Kohlenmonoxid (CO).





Wasser ist ein wesentlicher Bestandteil der Zellen (intrazelluläres Wasser) und noch mehr des Raums außerhalb der Zellen (extrazelluläres Wasser).   Folglich spielen sich alle chemischen Reaktionen und damit alle Lebensvorgänge im Organismus in einem wässrigen Milieu ab.





• Wasser ist ein ausgezeichnetes Lösungsmittel. Lebenswichtige Substanzen wie Sauerstoff- oder Nährstoffmoleküle können über die extrazelluläre Flüssigkeit alle Zellen erreichen und von diesen verwertet werden. Andererseits können Stoffwechselabfallprodukte, etwa Kohlendioxid, auf umgekehrtem Wege abtransportiert und schließlich ausgeschieden werden



• Wasser ist unverzichtbarer Reaktionspartner bei vielen chemischen Reaktionen. Oft ermöglicht es den beteiligten Molekülen überhaupt erst die räumliche Annäherung



• Wasser isoliert: Es nimmt Wärme nur relativ langsam auf und gibt sie ebenso langsam wieder ab



• Wasser ist ein Hauptbestandteil von Schleimstoffen und dient dadurch als Schmiermittel.








Säuren und Basen





Säuren:  





• Chemische Substanzen, die in wässriger Lösung H+-Ionen (Protonen) abgeben können (Definition nach Brönsted)



• Substanzen, die Elektronen aufnehmen können (Definition nach Lewis).





Basen (Laugen):   





• Chemische Substanzen, die in wässriger Lösung H+-Ionen (Protonen) aufnehmen können (Definition nach Brönsted)



• Substanzen, die Elektronen abgeben können (Definition nach Lewis).







Werden Salze (Kap. I/14.2.4) in Wasser gegeben, lösen sich die im Kristallgitter gebundenen Ionen voneinander und liegen frei beweglich vor. Ein solcher Zerfall eines Moleküls heißt Dissoziation.


Ähnliches geschieht, wenn anorganische Säuren oder Basen in Wasser gelöst werden. Sie geben Protonen (H+) oder Hydroxid-Ionen (OH–) ab:





• Beim Chlorwasserstoff (HCl) z. B. werden H+-Ionen (Protonen, Wasserstoffionen) frei. Das Wasser wird sauer, es entsteht Salzsäure



• Beim Natriumhydroxid (NaOH) werden dagegen Hydroxid-Ionen (OH–) frei, welche H+-Ionen aufnehmen können. Das Wasser wird basisch und es entsteht Natronlauge.






Je mehr H+-Ionen sich in einer Lösung befinden, desto saurer   (azider) ist diese Lösung. Je weniger H+-Ionen sich darin befinden, desto basischer (alkalischer) ist die Lösung.


Der Säuregrad einer Lösung wird auch als Azidität bezeichnet, die basische Eigenschaft als Alkalität (Basizität).







pH-Wert


Der Säuregrad einer Lösung lässt sich messen. Als Maßeinheit wurde der pH-Wert festgelegt. Dabei gilt:





• Saure Lösungen haben einen pH-Wert < 7



• Neutrale Lösungen (z. B. reines Wasser) haben einen pH-Wert von 7,0



• Alkalische Lösungen haben einen pH-Wert > 7.





Je kleiner also der pH-Wert einer Flüssigkeit ist, desto saurer ist sie.







Puffer





Puffer:  Substanzen, die bei Zugabe von Säuren oder Basen überschüssige H+-Ionen abfangen bzw. abgeben und dadurch pH-Wert-Änderungen durch die Säure bzw. Base verringern können. Es handelt sich dabei entweder um Säure-Basen-Gemische oder Substanzen, die sich je nach Reaktionspartner entweder wie eine Säure oder eine Base verhalten.




Die Körperflüssigkeiten weisen ganz unterschiedliche pH-Werte auf (Abb. I/14.14). Innerhalb einer Flüssigkeit muss der pH-Wert aber meist konstant gehalten werden, um die darin ablaufenden Lebensvorgänge nicht zu stören. Dies gilt besonders für das Blut. Für einen gleich bleibenden pH-Wert sorgen die Puffer. Das sind Substanzen, die überschüssige H+-Ionen auffangen oder bei basischem Milieu wieder abgeben. Sie puffern („federn“) also pH-Schwankungen ab.






[image: image]
Abb. I/14.14 Die pH-Werte verschiedener Körperflüssigkeiten sind sehr unterschiedlich. Eine neutrale Lösung mit gleich vielen (nämlich 10−7) H+- und OH−-Ionen hat einen pH-Wert von 7. [L190]










Kohlensäure-Bikarbonat-Puffer


Das klinisch wichtigste Puffersystem ist das Kohlensäure-Bikarbonat-System (Abb. I/14.15):





• H2CO3 (Kohlensäure) als Puffersäure



• HCO3– (Bikarbonat) als Pufferbase.









[image: image]
Abb. I/14.15 Der Kohlensäure-Bikarbonat-Puffer ist eines der wichtigsten Puffersysteme im menschlichen Organismus. Kohlensäure (H2CO3) ist die Puffersäure, Bikarbonat (HCO3–) die Pufferbase. [L190]








Bei Säureüberladung (Azidose) nimmt die Pufferbase HCO3– (Bikarbonat) H+ auf und wird dadurch zur Puffersäure H2CO3 (Kohlensäure). Diese zerfällt in Wasser (H2O) und Kohlendioxid (CO2). Letzteres kann rasch über die Lunge abgeatmet werden. Auf diese Weise wird Säure aus dem Körper entfernt. Bei Basenüberladung (Alkalose) dagegen kann – in begrenztem Maße – durch verminderte Atmung die Abgabe von CO2 gedrosselt werden. Die Puffersäure H2CO3 reichert sich an und gibt H+ ab. Ferner kann die Niere die Ausscheidung sowohl von H+ als auch HCO3– regulieren, allerdings wesentlich langsamer (Kap. I/37.9.2).











I/14.2.8 Organische Verbindungen





Organische Verbindungen:  Verbindungen, die hauptsächlich aus Kohlenstoff- und Wasserstoffatomen bestehen und überwiegend durch kovalente Bindungen zusammengehalten werden (Kap. I/14.2.4). Alle Schlüsselmoleküle des Lebens wie Kohlenhydrate, Fette, Eiweiße und die Erbsubstanz, die Nukleinsäuren, sind organische Verbindungen.







Kohlenhydrate


Kohlenhydrate sind aus Kohlenstoff (C), Wasserstoff (H) und Sauerstoff (O) zusammengesetzt.


Kohlenhydrate sind die Hauptenergiequelle des menschlichen Organismus. Angelagert an Fette oder Eiweiße (Glykolipide bzw. Glykoproteine) sind sie außerdem Bestandteile z. B. von Zellmembranen oder Hormonen. Vor allem bei Pflanzen sind Kohlenhydrate außerdem eine Gerüstsubstanz (und wirken bei Verzehr durch den Menschen dann als Ballaststoffe).


Wegen ihrer großen Bedeutung für die Ernährung werden die Kohlenhydrate (Einteilung, Struktur) ausführlich im Rahmen der Ernährung dargestellt (→ Kap. I/16.4.1).







Fette und fettähnliche Stoffe


Neben Kohlenhydraten werden vor allem Fette (Lipide) von den Zellen zur Energiegewinnung herangezogen. Diese Energie kann allerdings nicht so leicht freigesetzt werden wie bei den Kohlenhydraten, da die in den Fetten enthaltenen Fettsäuren schwer abbaubar sind.


Die größte Gruppe der natürlich vorkommenden Fette sind Gemische von Neutralfetten (Triglyzeriden). Der menschliche Organismus kann im Fettgewebe große Mengen Neutralfette und damit Energie speichern.


Zu den Fetten gehören noch die fettähnlichen Stoffe, von denen das Cholesterin und die Phospholipide die wichtigsten Vertreter sind.


Auch die Fette werden im Ernährungskapitel detailliert abgehandelt (Kap. I/16.3.1)







Eiweiße


Im Gegensatz zu den Kohlenhydraten und Fetten spielen Eiweiße (Proteine) im menschlichen Körper als Energieträger nur eine untergeordnete Rolle. Sie sind vielmehr für viele Strukturen (z. B. Bindegewebe) und Funktionen des menschlichen Körpers unverzichtbar. Ohne Eiweiße als Enzyme wären viele chemische Reaktionen zu langsam, Eiweiße haben z. B. Transportfunktion im Blut, bilden die Gerinnungsfaktoren und kontrollieren in den Zellmembranen die Passage von Stoffen in die Zelle und aus der Zelle heraus.




Aminosäuren als Bausteine der Eiweiße


Eiweiße sind aus Aminosäuren zusammengesetzt. Alle Aminosäuren sind prinzipiell gleich aufgebaut. Sie besitzen ein zentrales Kohlenstoffatom, das mit vier verschiedenen Gruppen bzw. Atomen verbunden ist (Abb. I/14.16):





• Einer Carboxylgruppe (COOH-Gruppe)



• Einer Aminogruppe (NH2-Gruppe)



• Einem Wasserstoffatom



• Einem variablen Rest R.









[image: image]
Abb. I/14.16 Aufbau einer Aminosäure. [L190]








Durch den Rest unterscheiden sich die 20 Aminosäuren, die in menschlichen Eiweißen vorkommen (→ Kap. I/16.4.4).







Verkettung der Aminosäuren


Reagieren zwei Aminosäuren miteinander, entsteht ein Dipeptid (Abb. I/14.17). Die Bindung, die hierdurch unter Wasserabspaltung entsteht, heißt Peptidbindung. Jedes Peptid besitzt an seinen freien Enden eine COOH- und eine NH2-Gruppe, an denen weitere Aminosäuren in gleicher Weise anlagern können. Wird so eine dritte Aminosäure angelagert, entsteht ein Tripeptid.






[image: image]
Abb. I/14.17 Aufbau eines Dipeptids aus zwei Aminosäuren. Die Peptidbindung entsteht unter Abspaltung von Wasser. [L190]
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Tab. 9.2 Aktuelle Plegediagnose ,Ortwechselbedingtes Stresssyndrom" aus NANDA-1 2012.
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Tab. 1/14.5 Die chemischen Elemente des menschlichen Korpers.

Chemisches Element (Symbol)

Ungefihrer
Anteil am
Kérpergewicht]

Biologische Funktion

,Schlisselelemente* (ca. 96 %)
Sauerstoff (O)
Kohlenstoff (C)

Wasserstoff (H)

Stickstoff (N)
Mengenelemente (ca. 3 %)

Kalzium (Ca)

Phosphor (P)

Kalium (K)

Schwefel (S)
Natrium (Na)

Chlor (Cl)
Magnesium (Mg)
‘Spurenelemente (ca. 1 %)

Chrom (Cr)Eisen (Fe)Fluor (F)Jod
(J)Kobalt (Co)Kupfer (Cu)Mangan
(Mn)Molybdan (Mo)Selen (Se)Zink (Zn)

65,0 %
18,5 %
9,5%

32%

1,5%

1,0 %

0,4 %

0,3 %
0,2%

0,2%
0,1%

Jeweils weniger
als 0,1 %

Bestandeil des Wassers und vieler organischer Molekille
Bestandteil jedes organischen Molekils

Bestandteil des Wassers und organischer Molekiile; als lon (H¢) ist es fiir die Saureeigenschaft
einer Lésung verantwortlich

Bestandteil vieler organischer Molekiile, z. B. aller EiweiRe und Nukleinsauren

Bestandteil der Knochen und Zzhne; vermittelt die Synthese und Freisetzung von
Ubertrégerstoffen im Nervensystem (Neurotransmitter); an allen Muskelkontraktionen beteiligt

Bestandteil vieler Biomolekdle, z. B. Nukleinsauren, ATP und zyklischem AMP; Bestandteil der
Knochen und Zihne

Hauption in den Zellen; erforderlich zur Weiterleitung von Nervenimpulsen und fir
Muskelkontraktionen

Bestandteil vieler EiweiRe, besonders der kontraktilen Filamente (,EiweiRfaden*) des Muskels

Notwendig zur Weiterleitung von Nervenimpulsen sowie fiir Muskelkontraktionen; Hauption
auBerhalb der Zellen, das wesentlich zur Aufrechterhaltung der Wasserbilanz benétigt wird

Wesentlich an der Aufrechterhaltung der Wasserbilanz zwischen den Zellen beteiligt

Bestandteil vieler Enzyme

Die links genannten Spurenelemente sind essenzelle, also lebensnotwendige Spurenelemente
(biologische Funktionen — Kap. I16.4.7)

Fraglich essenzelle Spurenelemente sind z. B. Arsen (As), Nickel (Ni), Silicium (Si), Vanadium (V)
und Zinn (Sn). Sie kommen im Kérper vor und werden (iber die Nahrung aufgenommen, der
tagliche Bedarf beim Menschen sowie Mangelsymptome sind aber nicht bekannt
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Tab. I/14.4 Die Standardvorsilben fiir dezimale Vielfache und Teile von SI-Einheiten. 1 Zentimeter (1 cm) ist also ein Hundertstel Meter, ein Milligramm ist ein
Tausendstel Gramm.

Giga G Milliardenfach =109 =1.000.000.000
Mega M Millionenfach =106 =1.000.000
Kilo k Tausendfach =103 =1.000

Hekto h Hundertfach =102 =100

Deka da Zehnfach =101 =10

- - Einfach =100 =1

Dez d Zehntel =10+ =01

Zenti c Hundertstel =102 =0,01

Milli M Tausendstel =103 =0,001

Mikro M Millionstel =10-6 =0,000 001
Nano n Milliardstel =109 =0,000 000 001
Piko P Billionstel =10-12 =0,000 000 000 001

Femto f Billiardstel =10-15 = 0,000 000 000 000 001
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Tab. 111.1

Bestandteile der Pflegedokumentation.

I N

Aligemein

Bedarfsorientiert

Stammblatt

Anamnese und Biografie

Risikoformulare/Assessments

Pflegeplanung oder
Tagesstrukturplan

Pflegebericht
Durchfiihrungsnachweise

Behandlungspflege

Wunddokumentation

Sturzereignisprotokoll

Bewegungs- und
Mobilitatsplane

Ernahrungs- und
Trinkprotokolle

Vitalzeichen

Soziale Betreuung geman
gemal §45 oder 87 SGBXI

Enthalt grundlegende Informationen, wie Personalien, Kontaktdaten, Versicherungsdaten, Diagnosen,
Hifsmittelversorgung

Dient dazu Ressourcen, Vorlieben und Abneigungen sowie biografische Besonderheiten zu erfassen

Dienen dazu, vorliegende pflegerische Risiken zu ermitteln und zu beurteilen, z B. im Hinblick auf das
Dekubitusrisiko, Sturzrisiko oder Ernahrungsrisiken

Dient dazu, auf der Grundlage der vorliegenden Ressourcen und Probleme Pflegeziele zu entwickeln und
pflegerische MaBnahmen zu planen, sowie den Erfolg dieser Manahmen auszuwerten

Die Aspekte der sozialen Betreuung konnen integriert oder mit Hilfe separater Formulare dargestellt
werden

Dient dazu, Beobachtungen und Abweichungen von der geplanten Pflege zu dokumentieren
Dienen dazu, per Handzeichen die durchgefiihrten PflegemaRnahmen abzuzeichnen und nachzuweisen

Dient dazu &rztliche Anordnungen und deren Ausfiihrungen zu dokumentieren, z B. zu Medikamenten,
Injektionen

Dient dazu, auf der Grundlage der &rztlichen Anordnungen den Wundheilungsverlauf zu dokumentieren

Dient dazu, im Falle von Stiirzen die Sturzursachen, Sofortmanahmen und festgesteliten Sturzfolgen zu
dokumentieren

Dienen dazu, individuelle MaRzunahme zur Bewegungsforderung zu dokumentieren

Dienen bei festgesteliten Erndhrungsrisiken dazu, zu dokumentieren, was der Pflegebediirftige zu sich
genommen hat

Dient dazu, geméR arztlichen Anordnungen oder im Rahmen der Krankenbeobachtung gewonnene
Ergebnisse von Vitalzeichenkontrollen wie Blutdruck, Puls und Temperatur, zu dokumentieren

Betreuungsleistungen fiir Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz werden in vielen
Dokumentationssystemen iiber separate Formulare dokumentiert
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« Suizdgefahr ( )
« Gefahr einer Sinnkrise

« Gestorte Denkprozesse ( )

« Sinnkrise

« Verhindertes familiares Coping

« Gefahrdendes familires Coping

« Unvirksames gemeinschafliches Coping
« Unvirksames Coping

- Entscheidungskonflikt

« Hoffnungslosigkeit
 Orientierungsstorung

« Akute Vervirrheit

« Beeintrachtile Gedachtisleistung

- Akuter Schmerz )

« Chronischer Schmerz )

« Erschwertes Trauern (. )

« Angst ( )

« Furcht
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Essen und Trinken * Selbstversorgungsdefizit bei der Ernahrung ( )
- Gefahr eines unaureichenden Fldssigkeitsvolumens (

- Flassigkeitsdefzt ( )
- Gefahr eines unausgeglichenen Flussigkeitsvolumens
« Schiuckstorung

- Flassigkeitstberschuss (— Kap. 137.9)

« Schiafstérungen ( )
- Gestortes Schiafmuster

- Schiafmangel

- Fatigue (Erschopfung)

Sich beschaftigen, Lernen, sich entwickeln - Beschafligungsdefizt
« Beeintréchtigte Haushaltsfihrung

Die eigene Sexualtit leben + Soelle Funktionsstérung

) = - Korperbildstorungen ( )

g‘ 0 + Posttraumatisches Belastungssyndrom ( )
« Unvirksames Rollenverhalten

Filr sichere und férdernde Umgebung sorgen « Infektionsgefah ( )

« Verletaungsgefahr

« Vergiftunggefahr

« Aspirationsgefahr ( )

« Sturzgefahr

« Unwirksamer Selbstschutz

- Gefahr eines ortwechselbedingten Stresssyndroms

« Verlegungsstress-Syndrom ( )

- Unwirksames Management der eigenen Gesundheit

+ Kontamination

« Kontaminationsgefahr

Kategorie 2: Soziale Kontakte und Bezihungen aufrecht erhalten kinnen

«In Kontakt sein und bleiben « Sodle Isolation ( )

« Mit belastenden Beziehungen umgehen « Unterbrochene Familenprozesse

- Unterstiitzende Beziehungen erhalten, erlangen, « Gefahr der Rollentberlastung der pflegenden Bezugsperson
wiedererlangen « Rollendbertastung der pflegenden Bezugsperson (: )

?

« Unwirksame Verleugnung ( )
« Vereinsamungsgefahr
« Beeintrichtigte soziale Interaktion

Kategorie 3: Mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen
« Férdernde Erfahrungen machen « Chronisch geringes Selbstvertgefihi )
« Mit belastenden Erfahrungen umgehen - Gefahr eines siuationsbezogen geringen Selbstwertgefohls
- Erfahrungen, welche die Existenz fordern oder - Storungen des Selbstwertgefihis (: )
gefahrden, unterscheiden - Korperbildstorung (: )
« Lebensgeschichtliche Erfahrungen einbeziehen « Gefahr einer Machtiosigkeit

« Machtlosigkeit ( )
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Tab. U144

Die Organsysteme des Menschen.

Zugenorige Siruduren Wichiigo Autgaben

Bewegungs-und
Statzapparat

Nervensystem und
Sinnesorgane

Hormonsystem

Immunsystem
(Abwehrsystem)

Verdatungssystom

Harntrakt

S
Fortpflanzungs-
system

Haut- und Hautanhangsgebilde, (Haare, Nagel, Schweid-, Talg- und
Duftdrisen)

Knochen (Skelett) samt der sie verbindenden Bander sowie den
Sehnen und Muskeln

Gehir (GroBir, Zwischenhi, Keinhir, Hinstamm), Rickenmark,
Nerven (Hi- und Rickenmarknerven), Sinnesorgane (2 B. Augen,
Ohren)

Einzelzellen, Zellgruppen und Drsen, die Hormone und
hormonahnliche Stoffe produzeren

Lymphgefate, Lymphknoten, weie Blutkorperchen, Knochenmark,
“Thymus, Miz, Mandeln und andere Abwehrgewebe der
‘Schleimhaute

Atemwege (Nase, Rachen, Kehkopf, Luftrahre, Bronchien) und
Lungen

Herz, Blutgefate, (Blut)

Mund, Speiserchre, Magen, Dinn-, Dick-, Mastdarm, Leber,
Verdauungsdrisen

Neren, Hanleiter, Harnblase, Harnrohre

Mann: Hoden, Nebenhoden, Samenleiter, Geschlechtsdrsen,
Penis, HodensackFrau: Eierstock, Eieiter, Gebamutter, Scheide,
Schamiippen, Kitoris, Brustdrise

+ Schutz des Korpers vor Aueneinfldssen
+ Sinnesorgan u. a. fir Temperatur, Druck und Schmerz

* Mitregulation von Korpertemperatur, Fllssigkeitshaushalt
+ Beteligung an der Bidung von Vitamin-D-Hormon

 Halte- und Statzfunktion, Aufrechterhaltung der Korpergestalt
- Ort der Blutzelbidung (Knochenmark)

« Mineralspeicher

- Aktive Korperbevegungen

« Warmeproduktion

- Erfassung der Umwelt durch Sinnesorgane.
+ Steuerung und schnelle Regulation fast aller Korperaktivitaten
+ Regulationszentrum fir das innere Miie

+ Ursprung aller wilkirichen Bewegungen

+ Iz des Bewussiseins und der Psyche (Secle)

+ Langsame und mittelschnelle Regulation vor allem von
Stoffwechselaktivitaten

« Schutz des Korpers vor korperfremden, (potenziel)
schadichen Stoffen, z.B. vor Bakterien und Viren

+ Schutz des Korpers vor veranderten korpereigenen
Strukturen (z B. Tumorzellen)

« Unterstataung von Entziindungs- und Hellungsprozessen

+ Gasaustausch mit der Ugebung (Sauerstofftransport von
der Auenwelt zu den Lungenblaschen,
Kohlendiosidabiransport in umgekehrter Richtung)

« Mitreguiation des Saure-Basen-Gleichgevichts.

+ Transport von Sauerstoff und Nahrstoffen z den Zellen,
Abtransport von Stoffwechselprodukten

+ Verschluss von Blutungsquellen

+ Aufnahme von Lymphe in den vendsen Kreisiauf.

 Mitregulation der Korpertemperatur

+ Aufnahme, Verdauung und Resorption von Nahrstoffen
+ Aufnahme und Resorption von Fllssigheit

+ Ausscheidung

 Leber: vielfalige chemische Auf-, U und Abbauvorgange

+ Harnbildung und -ausscheidung

+ Regulation des Fllssigkeits- und Elektrolythaushalts

+ Beteligung an der Aufrechterhaltung des Saure-Basen-
Gleichgewichts

« Mitwirkung an der Blutdruckregulation

« Unterschiediiches Aussehen von Mann und Frau
 Libido (Geschlechistrieb)

« Fortpflanaung des Organismus

« Erhaltung der At
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Tab. 121 Uberblick iiber die Hauptstrsmungen der Psychologie. /11 1

Tiefenpsychologie (Psychoanalyse) + Der Mensch als triebhaftes Wesen - Sigmund Freud (1856—
+ Unbewusste Vorgange® wirken sich auf das Verhalten und die Personiichkeit ~ 1939)
aus « Alfred Adler (1870~
1937)
- Carl Gustav Jung (1875~
1961)
« Erich Fromm (1900~
1980)
Behaviorismus + Der Mensch als Produkt seiner Unwelt + John B. Watson (1878—
 Verhalten ist gelernt und kann wieder verlernt werden 1958)
- Positive und negative Verstarker beeinflussen das Lernen + wan P. Pawlow (1849
1936)

* Burrhus F. Skinner
(1904-1990)

Eigenschaftstheoretische - Menschiiche Eigenschaften lassen sich auf eine begrenzte Zahl von + Joy Paul Guilford (1897~
Persénlichkeitspsychologie Grundeigenschaften reduzieren 1987)
- Diese Eigenschaften sind universell + Raymond B. Cattell
- Das Individuum hat einen Gberdauernden Eigenschaftskern (1905-1998)
 Hans Eysenck (1916—
1997)
Kognitive Psychologie  Der Mensch als informationsverarbeitendes Wesen + Noam Chomsky (+1928)
+ Der Mensch konstruiert seine subjektive Realitat + Albert Bandura (+1925)
- Bewusste Entscheidungsprozesse steuern das Verhalten  Urich Neisser (+1928—
2012)
Humanistische Psychologie  Der Mensch als autonomes sich selbst verwirklichendes Wesen + Abraham Maslow (1908—
- Die subjektive Interpretation der Realitat steuert das Verhalten 1970)
- Carl R. Rogers (1902-
1987)
« Ruth C. Cohn (1912~
2010)
Systemische Psychologie + Der Mensch als Teil eines Beziehungsfeldes (Systems) + Paul Watzawick (1921
 Die Elemente des Systes stehen in wechselseitiger Beziehung und 2007)
beeinflussen sich gegenseitig - Virginia Satir (1916-
 Es gibt keine einfachen Ursache-Wirkungszusammenhénge, die das 1988)
Verhalten steuern  Insoo Kim Berg (1934
2007)

- Steve de Shazer (1940~
2005)
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Tab. 9.3 Haufig gestelite Pflegediagnosen (v. a. nach NANDA) in der Altenhife zugeordnet nach ABEDL®.

ABEDL® nach Krohwinkel Pflegediagnosen

Kategorie 1: Lebensaktivititen realisieren kénnen

Kommunizieren « Beeintréchigte soziale Interaktion (Kap. 130.3)

+ Wahmehmungsstorung, etwa Sehen, Horen, Schmecken, Tasten (iap. 120.3, Kap. 120.4,
Kap. 20,5, Kap. 20,6, Kap. 136.1)

+ Neglect (Halbseitige Vernachiassigung Kap. 137.11.1)

« Wissensdefizt (Kap. 137.3.1)

« Unwirksames Management der eigenen Gesundheit

« Beeintrachigte Fahigkei sich zu bewegen (Kap. 121.3)
- Beeintréchigte Genfahigkeit

- Beeintréchigte Mobilitat im Bett

« Beeintréchtigte Mobiltat mit dem Rollstunl

- Beeintrachigte Transferfahigkeit

- Gefahr einer Aktvitétsintoleranz (reduzierte Belastbarkeit gegenber AKlivitat)
- Ativitatsintoleranz (Reduzierte Belastbarkeit gegeniber AKtivitat)

« Ruheloses Urthergehen (iap. 139.1)

« Risiko einer unausgegichenen Korperterperatur
« Hypothermie, Hyperthermie (Kap. 122.5, Kap. 122.6, Kap. V38.1)
« Durchblutungsstorung, periphere (<ap. 137.6.1)

« Unvirksame Selbstreinigung der Atermwege

« Unvirksamer Atemvorgang

 Risiko eines instabilen Blutaickerspiegels

« Verminderte Horzeistung (Kap. 137.5.1)

- Gefahr einer Hautschadigung (inkl. Dekubitusgefahr) (iap. 137.2.1
- Gefahr einer Hautschadigung (inkl. Dekubitus)

« Selbsiversorgungsdefizit bei der Korperpflege (— Kap. 123.3)

- Geschadigte Mundschleimhaut (Kap. 117.6.1)

- Selbstversorgungsdefizit beim An- und AusKieiden (— Kap. 123.5)

« Selbstversorgungsdefizit beim Ausscheiden (<2 125.3)
« Beeintrachiigte Urinausscheidung

« Stressurininkontinenz (Kap. 125.4)

« Reflexurininkontinenz (Kap. 125.4)

- Gefahr einer Drangurininkontinenz (Kap. 125.4)
« Drangurininkontinenz (Kap. 125 4)

« Funktionelle Urininkontinenz (<ap. 125.4)

« Oberlaufinkontinenz (Kap. 125 4)

« Harnverhalt (akutchronisch)

* Stuhlinkontinenz (Kap. 125.5)

- Obstipationsgefahr

- Obstipation (Kap. 125.6)

- Subjektive empfundene Obstipation (K. 125.6
« Diarrhd (Kap. 125.7)
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Die Struktur
Das Konstanzer Pflegeheim St. Marienhaus ist eine stationare Altenpflegeeinrichtung fiir
Menschen, die Pflege und Betreuung bendtigen, weil sie durch Alter, Gebrechlichkeit oder
Behinderung in der Fhigkeit, inr Leben und ihren Alltag selbststéndig zu gestalten,
eingeschrankt sind.

Die Einrichtung ist in die kirchlichen und politischen Gemeinden in Konstanz eingebunden
und ist fiir alle Begegnungen offen.

Die Bewohnerlnnen
Im Mittelpunkt unseres Denkens und Handelns steht der Mensch. Er soll in freundiicher
familiarer Umgebung Geborgenheit und Sicherheit finden. Durch Freude bei der Arbeit sind
wir bestrebt, eine entsprechende Atmosphre zu schaffen, in der sich Bewohnerinnen,
Angehérige und Géste des Hauses wohl fiihlen kénnen. Wir sehen die Bewohnerlnnen als
voliwertige Mitglieder der Gesellschaft, die sowohl mit ihrer individuellen Geschichte als
auch in ihrer aktuellen Lebenssituation emst genommen werden

Die Bedirfnisse der Bewohnerlnnen stehen im Mittelpunkt unseres Handelns. Dies
beinhaltet fiir uns, den Bewohnerinnen und Bewohnern unseres Hauses mit Respekt und
Wiirde zu begegnen und ihnen die Mdglichkeit zu bieten — im Rahmen ihrer Fahigkeiten
und Bereitschaft - Verantwortung fiir sich zu tragen.

Die Mitarbeiterinnen
Die Basis unserer Arbeit ist gemeinschaftiches, professionelles und verantwortungsbe-
wusstes Handeln. Unser Ziel sind einsatzbereite, kreative und teamorientierte Mitarbeite-
rlnnen. Wir erreichen dies durch ihre Beteiligung an Entscheidungsprozessen und durch
das Ubertragen von Verantwortung.

Die Qualitét unserer Leistungen sichern wir durch fachlich gut ausgebildetes und motivier-
tes Personal. Wir sind bestrebt, die Qualitét und die Ergebnisse unserer Arbeit transparent
2u machen. Qualitétssicherung gehdrt zu unseren wesent- lichen Aufgaben mit dem Ziel,
das Leben der uns anvertrauten Menschen in Sicherheit und Geborgenheit zu begleiten.
Dafiir organisieren wir regelmaRige Fort- und Weiterbildung

Die Angehbrigen
Die Angehorigenarbeit hat fiir uns einen hohen Stellenwert, den wir durch entsprechende
Strukturen sicherstellen. Die Beziehungen zwischen Bewohnerin-

nen und Angehérigen haben Vorrang vor den Beziehungen zwischen Bewoh-nerlnnen und
Mitarbeiterinnen.

Die Angehtrigen und die ehrenamtlichen Mitarbeiterlnnen bereichern den Alltag unserer
Bewohnerinnen. Wir schétzen ihre Bereitschaft und begleiten sie dank-

bar. Damit wird unser Haus offen.

Die Dienste der Seelsorge

Unser Haus ist vom christlichen Menschenbild gepragt. Deshalb liegt uns auch die Seelsor-
ge am Herzen. Wir férdern das religiose Leben durch vielfaltige Dienste der Seelsorge. Die
Kapelle ist ein zentraler Punkt unseres Hauses.

Das Sterben ist ein Teil des Lebens. Auf ihrem letzten Weg lassen wir unsere Bewohnerin-
nen nicht alleine und begleiten sie.
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Tab. /5.1 Grundbegriffe der internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (/CF).

ICF — Grundbegriffe

Funktionsféhigkeit erfasst als Oberbegriff die Kérperfunktionen und -strukturen sowie Aktivitaten und Teilhabe. Bezeichnet das positive Zusammenspiel der
Interaktion zwischen einer Person, bei der ein bestimmter Gesundheitszustand vorliegt und ihre individuellen Kontextfaktoren (alle Lebensumsténde eines
Menschen).

Behinderung ist ein Oberbegriff, der fiir die Schadigungen der Kérperfunktionen und -strukturen sowie der Beeintrachtigung der Aktivitat und Teilhabe steht.
Bezeichnet einen negativen Zusammenhang der Interaktion zwischen einer Person mit einem bestimmten Gesundheitszustand und ihre jeweiligen
Kontextfaktoren.

Kontextfaktoren umfassen die Komponenten Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren. Sie Giben entweder positive oder negative Einflisse auf die
Person mit ihrem jeweiligen Gesundheitszustand aus.

Umweltfaktoren sind die Faktoren, die die materiellen, sozialen und einstellungsbezogenen Aspekte der Umwelt eines Menschen darstellen.
Personenbezogene Faktoren sind die Faktoren, die eine Person kennzeichnen, aber nicht Teil inres Gesundheitsproblems oder -zustands sind. Dies sind
insbesondere das Alter, das Geschlecht, der Lebensstil, das Coping (Bewsdltigungsstrategie), der soziale Hintergrund, die Bildung, die Ausbildung sowie Beruf
und Erfahrung. Die Faktoren haben einen Einfluss auf das MaR der Behinderung.

Korperfunktionen erfassen die physiologischen Funktionen von Kérpersystemen, auch der psychischen Funktionen.

Korperstrukturen erfassen Organe und Extremitaten, die anatomischen Teile des Korpers.

Schadigungen sind Einschrankungen der Kérperfunktionen und der Korperstrukturen.

Aktivitaten bezeichnen die Durchfithrung der Aufgaben und Handlungen durch einen Menschen.

Beeintrachtigungen der Aktivitit bezeichnen Schwierigkeiten, die ein Mensch bei der Durchfiihrung der Aktivitdten haben kann.

Teilhabe bezeichnet das Einbezogensein einer Person in eine Lebenssituation oder einen Lebensbereich.

Beeintrachtigungen der Teilhabe sind Probleme, die eine Person bei Einbezogensein in eine Situation oder einen Lebensbereich erlebt.
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		Abb. I/21.5



		Abb. I/21.6



		Abb. I/21.7



		Abb. I/21.8



		Abb. I/21.9



		Abb. I/21.10



		Abb. I/21.11



		Abb. I/21.12



		Abb. I/21.13



		Abb. I/21.14



		Abb. I/21.15



		Abb. I/21.16



		Abb. I/21.17



		Abb. I/21.18



		Abb. I/21.19



		Abb. I/21.20



		Abb. I/21.21



		Abb. I/21.22



		Abb. I/21.23



		Abb. I/21.24



		Abb. I/21.25



		Abb. I/21.26



		Abb. I/21.27



		Abb. I/21.28







		Figures in I/22



		Abb. I/22.1



		Abb. I/22.2



		Abb. I/22.3



		Abb. I/22.4



		Abb. I/22.5



		Abb. I/22.6



		Abb. I/22.7



		Abb. I/22.8



		Abb. I/22.9



		Abb. I/22.10



		Abb. I/22.11



		Abb. I/22.12



		Abb. I/22.13



		Abb. I/22.14



		Abb. I/22.15



		Abb. I/22.16



		Abb. I/22.17



		Abb. I/22.18



		Abb. I/22.19



		Abb. I/22.20



		Abb. I/22.21



		Abb. I/22.22



		Abb. I/22.23



		Abb. I/22.24



		Abb. I/22.25



		Abb. I/22.26



		Abb. I/22.27



		Abb. I/22.28



		Abb. I/22.29







		Figures in I/23



		Abb. I/23.1



		Abb. I/23.2



		Abb. I/23.3



		Abb. I/23.4



		Abb. I/23.5



		Abb. I/23.7



		Abb. I/23.6



		Abb. I/23.8



		Abb. I/23.9



		Abb. I/23.10



		Abb. I/23.11



		Abb. I/23.12



		Abb. I/23.13



		Abb. I/23.14



		Abb. I/23.15



		Abb. I/23.16



		Abb. I/23.17



		Abb. I/23.18



		Abb. I/23.19



		Abb. I/23.20



		Abb. I/23.21



		Abb. I/23.22



		Abb. I/23.23



		Abb. I/23.24



		Abb. I/23.25



		Abb. I/23.26



		Abb. I/23.27



		Abb. I/23.28



		Abb. I/23.29



		Abb. I/23.30







		Figures in I/24



		Abb. I/24.1



		Abb. I/24.2



		Abb. I/24.3



		Abb. I/24.4



		Abb. I/24.5



		Abb. I/24.6



		Abb. I/24.7



		Abb. I/24.8



		Abb. I/24.9



		Abb. I/24.10



		Abb. I/24.11



		Abb. I/24.12



		Abb. I/24.13



		Abb. I/24.14



		Abb. I/24.15



		Abb. I/24.16



		Abb. I/24.17



		Abb. I/24.18



		Abb. I/24.19



		Abb. I/24.20



		Abb. I/24.21



		Abb. I/24.22



		Abb. I/24.23







		Figures in I/25



		Abb. I/25.1



		Abb. I/25.2



		Abb. I/25.3



		Abb. I/25.4



		Abb. I/25.5



		Abb. I/25.6



		Abb. I/25.7



		Abb. I/25.8



		Abb. I/25.9



		Abb. I/25.10



		Abb. I/25.11



		Abb. I/25.12



		Abb. I/25.13



		Abb. I/25.14



		Abb. I/25.15



		Abb. I/25.16



		Abb. I/25.17



		Abb. I/25.18



		Abb. I/25.19



		Abb. I/25.20



		Abb. I/25.21



		Abb. I/25.22



		Abb. I/25.23



		Abb. I/25.24



		Abb. I/25.25







		Figures in I/26



		Abb. I/26.1



		Abb. I/26.2



		Abb. I/26.3



		Abb. I/26.4



		Abb. I/26.5



		Abb. I/26.6



		Abb. I/26.7



		Abb. I/26.8



		Abb. I/26.9



		Abb. I/26.10



		Abb. I/26.11



		Abb. I/26.12



		Abb. I/26.13



		Abb. I/26.14



		Abb. I/26.15



		Abb. I/26.16



		Abb. I/26.17



		Abb. I/26.18



		Abb. I/26.19



		Abb. I/26.20







		Figures in I/27



		Abb. I/27.1



		Abb. I/27.2



		Abb. I/27.3



		Abb. I/27.4



		Abb. I/27.5



		Abb. I/27.6



		Abb. I/27.7



		Abb. I/27.8



		Abb. I/27.9



		Abb. I/27.10



		Abb. I/27.11



		Abb. I/27.12



		Abb. I/27.13



		Abb. I/27.14



		Abb. I/27.15



		Abb. I/27.16







		Figures in I/28



		Abb. I/28.1



		Abb. I/28.2



		Abb. I/28.3



		Abb. I/28.4



		Abb. I/28.5



		Abb. I/28.6



		Abb. I/28.7



		Abb. I/28.8







		Figures in I/29



		Abb. I/29.1



		Abb. I/29.2



		Abb. I/29.3



		Abb. I/29.4



		Abb. I/29.5



		Abb. I/29.6



		Abb. I/29.7



		Abb. I/29.8



		Abb. I/29.9



		Abb. I/29.10







		Figures in I/30



		Abb. I/30.1



		Abb. I/30.2







		Figures in I/31



		Abb. I/31.1



		Abb. I/31.2



		Abb. I/31.3



		Abb. I/31.4



		Abb. I/31.5







		Figures in I/32



		Abb. I/32.1



		Abb. I/32.2



		Abb. I/32.3



		Abb. I/32.4



		Abb. I/32.5



		Abb. I/32.6



		Abb. I/32.7



		Abb. I/32.8



		Abb. I/32.9



		Abb. I/32.10



		Abb. I/32.11



		Abb. I/32.12



		Abb. I/32.13



		Abb. I/32.14



		Abb. I/32.15



		Abb. I/32.16







		Figures in I/33



		Abb. I/33.1



		Abb. I/33.2



		Abb. I/33.3



		Abb. I/33.4



		Abb. I/33.5



		Abb. I/33.6



		Abb. I/33.7



		Abb. I/33.8



		Abb. I/33.9



		Abb. I/33.10



		Abb. I/33.11



		Abb. I/33.12



		Abb. I/33.13



		Abb. I/33.14



		Abb. I/33.15



		Abb. I/33.16



		Abb. I/33.17



		Abb. I/33.18



		Abb. I/33.19



		Abb. I/33.20



		Abb. I/33.21



		Abb. I/33.22



		Abb. I/33.23



		Abb. I/33.24



		Abb. I/33.25



		Abb. I/33.26



		Abb. I/33.27



		Abb. I/33.28



		Abb. I/33.29



		Abb. I/33.30



		Abb. I/33.31







		Figures in I/34



		Abb. I/34.1



		Abb. I/34.2



		Abb. I/34.3



		Abb. I/34.4



		Abb. I/34.5



		Abb. I/34.6



		Abb. I/34.7



		Abb. I/34.8



		Abb. I/34.9



		Abb. I/34.10



		Abb. I/34.11



		Abb. I/34.12



		Abb. I/34.13



		Abb. I/34.14







		Figures in I/35



		Abb. I/35.1



		Abb. I/35.2



		Abb. I/35.3



		Abb. I/35.4



		Abb. I/35.5



		Abb. I/35.6



		Abb. I/35.7



		Abb. I/35.8



		Abb. I/35.9



		Abb. I/35.10



		Abb. I/35.11



		Abb. I/35.12



		Abb. I/35.13



		Abb. I/35.14



		Abb. I/35.15



		Abb. I/35.16



		Abb. I/35.17



		Abb. I/35.18



		Abb. I/35.19



		Abb. I/35.20



		Abb. I/35.21



		Abb. I/35.22



		Abb. I/35.23



		Abb. I/35.24



		Abb. I/35.25



		Abb. I/35.26



		Abb. I/35.27



		Abb. I/35.28



		Abb. I/35.29



		Abb. I/35.30



		Abb. I/35.31



		Abb. I/35.32



		Abb. I/35.33



		Abb. I/35.34



		Abb. I/35.35



		Abb. I/35.36



		Abb. I/35.37



		Abb. I/35.38



		Abb. I/35.39



		Abb. I/35.40



		Abb. I/35.41



		Abb. I/35.42



		Abb. I/35.43



		Abb. I/35.44



		Abb. I/35.45



		Abb. I/35.46



		Abb. I/35.47



		Abb. I/35.48



		Abb. I/35.49



		Abb. I/35.50



		Abb. I/35.51



		Abb. I/35.52



		Abb. I/35.53



		Abb. I/35.54



		Abb. I/35.55



		Abb. I/35.56



		Abb. I/35.57



		Abb. I/35.58



		Abb. I/35.59



		Abb. I/35.60



		Abb. I/35.61



		Abb. I/35.62



		Abb. I/35.63



		Abb. I/35.64



		Abb. I/35.65



		Abb. I/35.66



		Abb. I/35.67



		Abb. I/35.68



		Abb. I/35.69



		Abb. I/35.70







		Figures in I/36



		Abb. I/36.1



		Abb. I/36.2



		Abb. I/36.3



		Abb. I/36.4



		Abb. I/36.5



		Abb. I/36.6



		Abb. I/36.7



		Abb. I/36.8



		Abb. I/36.9



		Abb. I/36.10



		Abb. I/36.11



		Abb. I/36.12



		Abb. I/36.13



		Abb. I/36.14



		Abb. I/36.15



		Abb. I/36.16



		Abb. I/36.17



		Abb. I/36.18



		Abb. I/36.19



		Abb. I/36.20



		Abb. I/36.21



		Abb. I/36.22



		Abb. I/36.23



		Abb. I/36.24



		Abb. I/36.25



		Abb. I/36.26



		Abb. I/36.27



		Abb. I/36.28







		Figures in I/37



		Abb. I/37.1.1



		Abb. I/37.1.2



		Abb. I/37.1.3



		Abb. I/37.1.4



		Abb. I/37.1.5



		Abb. I/37.1.6



		Abb. I/37.1.7



		Abb. I/37.1.8



		Abb. I/37.1.9



		Abb. I/37.1.10



		Abb. I/37.1.11



		Abb. I/37.1.12



		Abb. I/37.1.13



		Abb. I/37.1.14



		Abb. I/37.1.15



		Abb. I/37.1.16



		Abb. I/37.1.17



		Abb. I/37.1.18



		Abb. I/37.1.19



		Abb. I/37.1.20



		Abb. I/37.1.21



		Abb. I/37.1.22



		Abb. I/37.1.23



		Abb. I/37.1.24



		Abb. I/37.1.25



		Abb. I/37.1.26



		Abb. I/37.1.27



		Abb. I/37.1.28



		Abb. I/37.1.29



		Abb. I/37.1.31



		Abb. I/37.1.30



		Abb. I/37.1.32



		Abb. I/37.1.33



		Abb. I/37.1.34



		Abb. I/37.1.35



		Abb. I/37.1.36



		Abb. I/37.1.37



		Abb. I/37.1.38



		Abb. I/37.1.39



		Abb. I/37.1.40



		Abb. I/37.1.41



		Abb. I/37.1.43



		Abb. I/37.1.42



		Abb. I/37.1.44



		Abb. I/37.1.45



		Abb. I/37.1.46



		Abb. I/37.1.47



		Abb. I/37.1.48



		Abb. I/37.1.49



		Abb. I/37.1.50



		Abb. I/37.1.51



		Abb. I/37.1.52



		Abb. I/37.1.53



		Abb. I/37.1.54



		Abb. I/37.1.55



		Abb. I/37.1.56



		Abb. I/37.1.57



		Abb. I/37.1.58



		Abb. I/37.1.59



		Abb. I/37.1.60



		Abb. I/37.1.61



		Abb. I/37.1.62



		Abb. I/37.1.63



		Abb. I/37.1.64



		Abb. I/37.1.65



		Abb. I/37.2.1



		Abb. I/37.2.2



		Abb. I/37.2.3



		Abb. I/37.2.4



		Abb. I/37.2.5



		Abb. I/37.2.6



		Abb. I/37.2.7



		Abb. I/37.2.8



		Abb. I/37.2.9



		Abb. I/37.2.10



		Abb. I/37.2.11



		Abb. I/37.2.12



		Abb. I/37.2.13



		Abb. I/37.2.14



		Abb. I/37.2.15



		Abb. I/37.2.16



		Abb. I/37.2.17



		Abb. I/37.2.18



		Abb. I/37.2.19



		Abb. I/37.2.20



		Abb. I/37.2.21



		Abb. I/37.2.22



		Abb. I/37.2.23



		Abb. I/37.2.24



		Abb. I/37.2.25



		Abb. I/37.2.26



		Abb. I/37.2.27



		Abb. I/37.2.28



		Abb. I/37.2.29



		Abb. I/37.2.30



		Abb. I/37.2.31



		Abb. I/37.2.32



		Abb. I/37.2.33



		Abb. I/37.2.34



		Abb. I/37.3.1



		Abb. I/37.3.2



		Abb. I/37.3.3



		Abb. I/37.3.4



		Abb. I/37.3.5



		Abb. I/37.3.6



		Abb. I/37.3.7



		Abb. I/37.3.8



		Abb. I/37.3.9



		Abb. I/37.3.10



		Abb. I/37.3.11



		Abb. I/37.3.12



		Abb. I/37.3.13



		Abb. I/37.3.14



		Abb. I/37.3.15



		Abb. I/37.3.16



		Abb. I/37.3.17



		Abb. I/37.3.18



		Abb. I/37.3.19



		Abb. I/37.3.20



		Abb. I/37.3.21



		Abb. I/37.3.22



		Abb. I/37.3.23



		Abb. I/37.4.1



		Abb. I/37.4.2



		Abb. I/37.4.3



		Abb. I/37.4.4



		Abb. I/37.4.5



		Abb. I/37.4.6



		Abb. I/37.4.7



		Abb. I/37.4.8



		Abb. I/37.4.11



		Abb. I/37.4.9



		Abb. I/37.4.10



		Abb. I/37.4.12



		Abb. I/37.4.13



		Abb. I/37.4.14



		Abb. I/37.4.15



		Abb. I/37.4.16



		Abb. I/37.4.17



		Abb. I/37.4.18



		Abb. I/37.4.19



		Abb. I/37.4.20



		Abb. I/37.4.21



		Abb. I/37.4.22



		Abb. I/37.4.23



		Abb. I/37.4.24



		Abb. I/37.4.25



		Abb. I/37.5.1



		Abb. I/37.5.2



		Abb. I/37.5.3



		Abb. I/37.5.4



		Abb. I/37.5.5



		Abb. I/37.5.6



		Abb. I/37.5.7



		Abb. I/37.5.8



		Abb. I/37.5.9



		Abb. I/37.5.10



		Abb. I/37.5.11



		Abb. I/37.5.12



		Abb. I/37.5.13



		Abb. I/37.5.14



		Abb. I/37.5.15



		Abb. I/37.5.17



		Abb. I/37.5.16



		Abb. I/37.5.18



		Abb. I/37.5.19



		Abb. I/37.5.20



		Abb. I/37.5.21



		Abb. I/37.5.22



		Abb. I/37.9.9



		Abb. I/37.5.23



		Abb. I/37.5.24



		Abb. I/37.5.25



		Abb. I/37.6.1



		Abb. I/37.6.2



		Abb. I/37.6.3



		Abb. I/37.6.4



		Abb. I/37.6.5



		Abb. I/37.6.6



		Abb. I/37.6.7



		Abb. I/37.6.8



		Abb. I/37.6.9



		Abb. I/37.6.10



		Abb. I/37.6.11



		Abb. I/37.6.12



		Abb. I/37.6.13



		Abb. I/37.6.14



		Abb. I/37.6.15



		Abb. I/37.6.16



		Abb. I/37.6.17



		Abb. I/37.6.18



		Abb. I/37.6.19



		Abb. I/37.6.20



		Abb. I/37.6.21



		Abb. I/37.7.1
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		Abb. I/37.7.3



		Abb. I/37.7.4
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		Abb. I/37.7.7



		Abb. I/37.7.8



		Abb. I/37.7.9
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		Abb. I/37.7.11
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		Abb. I/37.7.20



		Abb. I/37.7.21



		Abb. I/37.7.22



		Abb. I/37.7.23



		Abb. I/37.7.24



		Abb. I/37.7.25



		Abb. I/37.7.26



		Abb. I/37.7.27



		Abb. I/37.7.28



		Abb. I/37.7.29



		Abb. I/37.7.30



		Abb. I/37.8.1
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		Abb. I/37.8.30



		Abb. I/37.8.31



		Abb. I/37.8.32



		Abb. I/37.8.33



		Abb. I/37.8.34



		Abb. I/37.8.35



		Abb. I/37.8.36



		Abb. I/37.8.37



		Abb. I/37.8.38



		Abb. I/37.8.39
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		Abb. I/37.8.63
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		Abb. I/37.8.65
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Tab. I/2.4 Checkliste zur mdglichen Anwendung eines konzeptuellen Modells in der Altenpflege (in Anlehnung an Hilde Steppe, 1990).

Frage erpriifung des Pflegemodells

1. Stimmen die inhaltlichen Aussagen tiberein mit:

« Gesellschaftlichen Vorstellungen von Gesundheit, Krankheit und Altenpflege?
« Den Anforderungen des Gesundheits- und Sozialwesens?

« Den ethischen Grundprinzipien der Altenpflege?

2. Sind die inhaltlichen Aussagen akzeptabel fur die Mitarbeiter, die nach dem Modell arbeiten sollen?
3. Betont das Modell die eigenstandigen Aufgaben der Altenpflege?

4. Gibt es realistische Entwicklungsméglichkeiten fiir die Auffassung von Pflege unter den Bedingungen des Modells oder sind bereits Ansétze dafiir
vorhanden?

5. Kann die theoretische und praktische Ausbildung nach dem Modell durchgefiihrt werden?
6. Sind die beschriebenen Aufgaben und Ziele der Pflege und Betreuung im Berufsalltag méglich und umsetzbar?

7. Sind ablauforganisatorisch notwendige Entscheidungen méglich bzw. schon durchgesetzt? Beispiele:
« Mitarbeiterbesprechungen

« Ausreichend Zeit fiir Ubergabe und Kontakt zu Bezugspersonen

« Fortbildungen

« Bezugspersonensysteme innerhalb des Pflegeteams

8. Sind notwendige organisatorische Instrumente vorhanden oder geplant? Beispiele:
« Pflegeprozess

« Pflegedokumentation

« Pflegediagnosen

« Pflegestandards

9. Kann die Einrichtung die notwendige Anpassung des Modells an Belange der téglichen Praxis leisten? Etwa durch:
« Fortbildung der Mitarbeiter

+ Planungsgruppe

« Kontinuierliche Begleitung der Mitarbeiter

* Kontinuierliche Evaluation
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Tab. /7.1 Die Pflegeprozess-Modelle der WHO, von Krohwinkel, Brobst und Fiechter/Meier.

4-Schritt-Modell der WHO 4-Schritt-Modell nach 5-Schritt- 6-Schritt-Modell nach | 6-Schritt-Modell In diesem Buch
und nach Roper Krohwinkel Modell nach Fiechter/Meier nach Wilkinson
Brobst
Assessment(Pflegebediirftigkeit Erhebung/Pflegediagnose Einschétzung Informationen sammeln  Assessment Pflegediagnostik (inkI.
einschétzen) Pflegeanamnese,
Biografiearbeit und
Risikopotenzialanalyse)
Pflegediagnose Probleme und Diagnose Ermittiung des Pflege- und
Ressourcen finden, Betreuungsbedarfs
Pflegediagnosen
stellen
Planning(Pflege planen) Planung Planung Ziele festlegen Ergebnisplanung Pflegetherapie (Ziele
. festlegen, MaBnahmen
MaRnahmen planen Interventionsplanung
planen)
Intervention (Pflege Durchfiihrung/Pflegetherapie Umsetzung MaRnahmen Implementierung MaRnahmen durchfiihren
durchfiihren) durchfiihren
Evaluation (Beurteilen, Auswertung/Evaluation Auswertung Uberpriifen und Evaluation Pflegeevaluation

Verbessern) verbessern
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Attenpflegerin Hermine Braver hatim  Frau Braver hat mit Frau Brauer formuliert die Herr Riling und Frau Brauer fhren nach vier Wochen
Erstesprach folgende Pllegeprobleme  Botho Riling Pllegeplanung fir die ersten vier ein erstes Auswertungsgespréch, in dem sie
und Ressourcen herausgearbeitet, die  folgende Wochen und bespricht diese it besprechen, ob die einzeinen Pllegeziele erreicht
sich an den ABEDL®von Krohwinkel | Pllegezele nach  dem Pflegebedurftigen und mit  wurden. Folgende Informationen ergaben sich aus dem
orientieren Sie kann folgende den ABEDL®von  dem Pflegeteam. Folgende GespréchiFolgende Ergebnisse konnen nach vier
Pflegediagnosen stellen: Krohwinkel Mafinahmen hat sie geplant: Wochen festgehalten werden:

herausgearbeitet:

Kommunizieren

Sprachschwierigkeiten nach einem « Kann besser + Logopdin: montags und * Die Rickmeldungen der Logopadin sind positv, die
Schlaganfall sprechen donnerstags von 1011 Uhr ‘Schluck- und Sprechbewegungen erfolgen
Pllegediagnose: Beeintrachtigte « Aussprache ist - Dreimal taglich Schluck- und Koordinierter. Herr Riling benotigt weitere:
verbale Kommunikation verstandiich Sprechtraining durch das Behandlung

Plegeteam * Herr Rillng bt regelmafig das Sprechen mit den

Altenpflegern. Die Aussprache ist zwar noch unklar,
aber relativ verstandich

Ergebniss

+ Kann besser sprechen

+ Aussprache ist verstandiich

Sich bewegen
Begrenzter Bewegungsumiang und - Hlt das  Dreimal taglich  Das Gleichgevicht bei der Mobilisierung zwischen
Gleichgewichtsstorungen aufgrund einer  Gleichgewicht Mobiltatsibungen unter Stuhl und Bett zu halten, failt Herrn Riling noch
Halbseiteniahmung links beim Stefen Kinasthetischen Aspekten schwer. Hierau braucht er noch regelmaRige
Pflegediagnose: «Kenntden Sinn  « Erkiarung und Beratung Unterstitaung.
Beeintréchtigte kdrperliche Mobilitat und Zweck der beziiglich des Bobath- und « Herr Rilling ist motiviert und zeigt sich im Rahmen der
rehabiltierenden  Kindisthetikkonzepts taglich reabiltierenden Pflege sehr kooperativ
Pllege nach Ergebnisse:

Bobath « Noch kein Gleichgewicht beim Stehen

+ Kennt den Sinn und Zweck einer rehabiltierenden
Pllege nach Bobath

Vitale Funktionen aufrecht erhalten

Kein Pflegeproblem vorhanden

Sich pflegen
Kann sich nicht selbststandig waschen  Kann sich Gesicht  Anleitung zur Korperpflege nach Kann sich noch nicht selbststandig pflegen, braucht
Pflegediagno und Oberkorper  Standard: Korperpflege Anleitung und teiiweise Unterstitaung
Selbstfirsorgedefizt Korperpflege durch  selbstvaschen  Hemiparese Ergebnisse:
Hemiparese Kann sich Gesicht und Oberkbrper selbst waschen
Sich Kieiden
Kann die Kleidungssticke nicht « Kleidet Aniehtraining nach Standard  Argert sich, dass er den Arm nicht durch den Armel
selbststandig wechseln Oberkorper bekommt
Prlegediagnose: selbststandig an Ergebnisse:
Selbstrsorgedefizt sich Kieiden « Bestimmt Bendtigt noch Unterstitzung

selbststandig die

Keeiderauswahl
Ausscheiden
Kann Toilette nicht selbststandig Kann Toilettengang Unterstatzung und Anleitung beim Herr Rillng findet sich in der Behindertentoilette zurecht
benutzen eigenstandig Transfer vom Rolstuhi zur Tollette  Ergebnisse:
Prlegediagno durchfnren * Gleichgewicht reicht aus fir Sitzen auf der Toilett.
Selbstfirsorgedefizt Tollettenbenutzing Transfer ist nur mit Unterstiitzung moglich

 Teil-Unterstitaing bei HygienemaBnahmen

Essen und Trinken
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Tab. /3.1

Qualitativ

Quantitativ

Qualitative und quantitative Forschung im Vergleich.

+ Zusammenhénge
beschreiben,
interpretieren und
verstehen

« Uber standardisierte
Instrumente, z. B. zur
Befragung, viele
Datensatze erhalten, um
objektiv Sachverhalte zu
messen und Hypothesen
zu entwickeln

« Wenige Personen werden
befragt oder beobachtet, um
umfassende Informationen zu
erhalten, Grundlage sind nicht
standardisierte
Erhebungsinstrumente, Zielt eher
auf das Verstehen ab

« Viele Personen werden z B.
befragt oder beobachtet,
Grundlage sind standardisierte
Verfahren, zelt eher auf das
Erklaren ab

* Gesammelte « Mit Hilfe eines Interviewleitfadens soll untersucht
Daten werden werden, wie sich gute Kooperation der Lernorte
interpretiert, um Altenpflegeschule und praktischer Einsatzort auf die
daraus Motivation der Auszubildenden auswirkt
Vermutungen
und
Erkenntnisse
abzuleiten

+ Daten werden « Uber einen Zeitraum von zehn Jahren wird mittels
,gezahlt*, mit einer standardisierten Befragung ermittelt, wie sich
Hilfe der die Inzidenz, also die Neuerkrankungen, des
Statistik Dekubitus, in einer Stichprobe von 50 stationéren
ausgewertet Pflegeeinrichtungen nach Einfiihrung des
und Expertenstandards Dekubitusprophylaxe in der Pflege
abschlieBend verandert

interpretiert
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Tab. I/2.3 Einteilung der Pflegemodelle nach Marriner-Tomey (vollstdndige Bezeichnung der Modelle bzw. Theorien Tab. I/2.1).

* Nightingale * Peplau * Johnson * Levine

* Henderson * Travelbee * Roy * Rogers

* Abdellah * Orlando * King * Fitzpatrick
* Hall » Wiedenbach * Neuman * Newman

* Orem * Riehl Sisca

+ Adam * Erickson, Tomlin, Swain
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* Rizzo Parse

* Benner
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Tab. /1.3 Pflegestatistik 2011.

Pflegebediirftige in Millionen 2,02 +24,1
Zu Hause versorgt 1,44 1,76 +21,9
Nur Angehorigenpflege 1,03 1,182 + 15,0
Ambulante Pflegedienste 0,415 0,576 + 38,8

Stationare Pflege 0,573 0,743 + 32,0
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Tab. I/2.2 Einteilung der Pflegemodelle nach Meleis. (Vollstédndige Bezeichnung der Modelle bzw. Theorien Tab. I/2.1)

Bediirfnismodelle Interaktionsmodelle Ergebnismodelle

« Abdellah * Peplau * Levine

* Hall * Orlando * Rogers
« Henderson » Wiedenbach * Roy

* Roper * Travelbee, Patterson, Zderad * Johnson
* Orem * King * Neuman

* Krohwinkel
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