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Das neue AltenpflegeHeute deckt die gesamte Ausbildungsverordnung ab und ist nach den fiinf
Kompetenzbereichen der generalistischen Ausbildung strukturiert. Grundlagen, Anatomie und Krankheitslehre
werden vollstindig abgedeckt. Dennoch stellt es den alten Menschen in den zentralen Mittelpunkt der Pflege
und ist damit ideal fiir die Auszubildenden geeignet, die ihre Ausbildung in einer Altenpflegeeinrichtung
beginnen und beenden.

Alle Inhalte sind anschaulich auf Pflegesituationen aus der Altenpflege ausgerichtet und erfiillen damit die
neuen Anforderungen der generalistischen Ausbildung an die Kompetenzentwicklung der Auszubildenden.
Als Kernstiick pflegerischer Arbeit zieht sich der Pflegeprozess durch alle Kapitel und versorgt Pflegende mit
der Basiskompetenz, die sie fiir die Pflege von Menschen unterschiedlichsten Alters benétigen. Auflerdem
deckt das Werk zahlreiche Pflegediagnosen ab, die bei der Pflege &lterer Menschen von Bedeutung sind.
Besonderes Plus: Die Gliederung der Kapitel 9 — 14 orientiert sich an den Themenfeldern (Kognition und
Kommunikation, Mobilitdt und Beweglichkeit etc.) der strukturierten Informationssammlung SIS® und ist
damit — gerade fiir das Setting ,stationdre Langzeitpflege” — dufierst praxisnah.

Dieses Wissen ist auf hohem Niveau den Bediirfnissen der stationiren, teilstationiren und ambulanten
Versorgung angepasst.

Neu in der 4. Auflage:

Alle Inhalte sind an die neue Ausbildungsverordnung angepasst. Selbstverstindlich wurden fiir die 4. Auflage
von Altenpflege Heute alle Pflegeinhalte nach Expertenstandards und neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen
tiberarbeitet. Zudem finden sich zwei neue Kapitel mit Wissensinhalten, die bei der Pflege von Kindern
besonders zu beachten sind.
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BASISPFLEGESITUATIONEN
AMBULANTE PFLEGE

Name der Einrichtung
Pflegedienst ,,Ambulante Pflege Bogendorf*

Trager
»~Ambulante Pflege Bogendorf“ GmbH

GrofBe der Einrichtung

Der Pflegedienst ist in Bogendorf titig, einer Gemeinde mit 16 000
Einwohnern. Auflerdem versorgen die Mitarbeiter einige umliegen-
de Dorfer, die in einer akzeptablen Entfernung liegen. Dafiir steht
ihnen ein Fuhrpark von 15 Kleinwagen zur Verfiigung.

Mitarbeiter

Eine Geschiftsfithrerin; eine Pflegedienstleiterin (Krankenschwester
mit der Qualifikation ,Leitende Pflegefachkraft, Bereich Gesund-
heitswesen“ und ,Pflegeberaterin®); eine stellvertretende Pflege-
dienstleiterin (Altenpflegerin mit der Qualifikation ,Leitende
Pflegefachkraft, Bereich Gesundheitswesen®), 40 Pflegende, davon
22 Altenpflegerinnen und -pfleger, sieben Gesundheits- und Kran-
kenpflegerinnen und -pfleger, vier Altenpflegehelferinnen, vier All-
tagsassistentinnen und drei Helferinnen im ,,Freiwilligen Sozialen
Jahr® (FSJ). Viele der Mitarbeiter sind in Teilzeit beschiftigt.

Besonderheiten

Der Pflegedienst ,Ambulante Pflege Bogendorf* wurde 1994 von
einer Krankenschwester gegriindet, die eine Versorgungsliicke in
der Gemeinde erkannt hatte. Damals war in der Region lediglich ein
kirchlicher ambulanter Pflegedienst titig gewesen, der seinen Sitz
in der 15 Kilometer entfernten Kreisstadt hat. Zunéchst begann die
Krankenschwester allein mit den Versorgungen. Im Laufe der Zeit
nahm die Zahl der Auftrige zu und das Unternehmen vergrofier-
te sich stetig. Seit einigen Jahren bleibt die Mitarbeiterzahl jedoch
konstant, da die inzwischen ausschliefflich administrativ in der
Geschiftsfithrung tétige Griinderin eine Balance zwischen Unter-
nehmensgrofle und Nachfrage gefunden hat. In seltenen Fillen setzt
sie Anfragen, die nicht so dringlich sind und sich aufgrund man-
gelnder Kapazitit nicht sofort bewiltigen lassen, auf eine Warteliste.

Ausgekliigelte Dienst- und Tourenpléne gewédhrleisten weitgehend
den vereinbarten Umfang der Arbeitszeiten sowie relativ stabile
Pflegebeziehungen, weil die Pflegebediirftigen meist von denselben
Pflegenden betreut werden. Da viele der Mitarbeiter Familie haben,
versucht die Pflegedienstleitung bei der Dienstplangestaltung, diese
Verpflichtungen zu beriicksichtigen.

Die Pflegedienstleiterin Yasmina Ozdemir begleitet ihre Mitarbei-
ter gelegentlich unangemeldet auf ihren Touren und priift so die
Pflegequalitit, aber auch die Zusammenarbeit von Pflegebediirftigen
und ihren Angehorigen mit dem Pflegedienst. Beschwerden kom-
men beim Pflegedienst ,,Ambulante Pflege Bogendorf“ nur selten
vor. Das Unternehmen verfiigt {iber eine Mitarbeiterin, die fiir die
Palliativpflege ausgebildet ist und ist in das regionale Konzept der
Uberleitungspflege integriert. Schulungen und Fortbildungen fiir

Mitarbeiter finden ebenso regelmifig statt wie Pflegeberatungsge-
sprache mit Angehorigen und pflegenden Laien. Auflerdem bietet
der Dienst Kurse fiir pflegende Angehorige zur Korperpflege und
zur Durchfithrung von Prophylaxen an, die sehr rege in Anspruch
genommen werden. Hauswirtschaftliche Hilfe, Essen auf Radern
und Fahrdienste durch die Alltagsassistentinnen runden das Ange-
bot ab.

Leitbild und Qualitdatsanspruch

Das Leitbild des Pflegedienstes ,,Ambulante Pflege Bogendorf hat
die Griinderin selbst formuliert, nachdem sie die ersten beiden
Mitarbeiterinnen eingestellt hatte. Wichtig war ihr die Betonung
der konfessionellen Neutralitit sowie der Grundsatz, dass in ihrem
Unternehmen Manner und Frauen fiir gleiche Leistung den gleichen
Lohn erhalten.

Die angestrebte Qualitit der Pflege beschrieb sie so: ,Wir verstehen
unter Pflege eine professionelle Tatigkeit, die Menschen zur Selbst-
standigkeit ermutigt, ihnen bei der Bewiltigung des Alltags und
ihrer Bediirfnisse assistiert, Leiden lindert und Gesundheit fordert.
Wir orientieren unser Handeln an dem aktuellen Stand der Wissen-
schaft, indem wir uns regelméBig fortbilden. Die unternehmens-
internen Abldufe sind dynamisch und einer stindigen kritischen
Uberpriifung durch die Anforderungen der Praxis unterworfen. Alle
Mitarbeiter sind aufgerufen, sich konstruktiv an der Verbesserung
der Leistung zu beteiligen. Thre Ideen sind ein wichtiges Kapital
unseres Pflegedienstes.*

Kurzportrdt von Mitarbeitern der Einrichtung

Linda Miiller, 32 Jahre, hat nach der Realschule bewusst den Beruf
der Altenpflegerin gewihlt. 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 Grobsten heraus®. Lin-
da Miiller hat sofort nach dem Ende der Erziehungszeit wieder zu
arbeiten begonnen, und sich zunéchst fiir ein Anstellungsverhiltnis
auf Teilzeitbasis (50% der reguldren Arbeitszeit) entschieden. Die
Idee, bei dem Pflegedienst anzufangen, entstand im Gespréch mit
Dorothee Zenker, einer Altenpflegerin, die bereits seit einigen Jahren
dort arbeitete. Linda Miiller hatte die Kollegin im Elternbeirat des
Kindergartens kennen gelernt. Die Frauen waren sich auf Anhieb
sympathisch. Inzwischen sind sie befreundet und treften sich héufig.
Da Dorothee Zenker damals bereits eine Weiterbildung als Praxisan-
leiterin absolviert hatte, arbeitete sie Linda Miiller in ihre Aufgaben
ein.

Die flexible Gestaltung der Dienstpline beim Pflegedienst
»~Ambulante Pflege Bogendorf“ ermdglicht Linda Miiller, Familie
und Beruf optimal miteinander zu verbinden. Weil sie mit Leib und
Seele Altenpflegerin ist, iiberlegt sie gemeinsam mit ihrem Mann
schon seit geraumer Weile, ob es moglich wire, die Arbeitszeit auf-
zustocken. Da sie jedoch ihren Rollen - als Altenpflegerin, Mutter
und Ehefrau - gleichermaflen gerecht werden méchte und nicht
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will, dass einer der Lebensbereiche leidet, hat sie zunéchst alles so
gelassen, wie es urspriinglich vereinbart war.

Die Pflegedienstleiterin Yasmina Ozdemir wiirde Linda Miiller
gern stirker ins Team einbinden, da sie die Leistungen der Alten-
pflegerin sehr schitzt und sie als verléssliche Kollegin erlebt. In den
regelmifigen Mitarbeiterentwicklungsgesprichen gibt Frau Ozde-
mir ihrer Mitarbeiterin immer wieder deutlich zu verstehen, dass sie
ihre kommunikativen Kompetenzen und ihr Fachwissen als wertvoll
fiir das Klima unter den Kollegen anerkennt.

Linda Miller ist fiir eine Tour im Zentrum von Bogendorf
eingeteilt. Leider hat es in der Nacht stark geschneit und der
Raumdienst der Gemeinde hat bisher lediglich die Durch-
gangsstraien frei gemacht. Die Altenpflegerin ist mit einem
Kleinwagen des Unternehmens unterwegs. Obwohl sie Schnee-
ketten aufgezogen hat und eigens frither als tiblich von zuhause
aufbrach, macht sie sich Sorgen, ob sie alle Pflegebediirftigen
zeitgerecht erreichen wird. Die Wege zwischen den Wohnungen
sind mit einem Computerprogramm berechnet worden und
bieten normalerweise genitigend Spielraum fiir eine reibungslose
Bewadltigung der geplanten Tour. Linda Miiller iberlegt, ob sie
die Pflegebediirftigen telefonisch dariiber informieren soll, dass
es eventuell zu Verzogerungen kommen kdnnte, weil sie weif,
dass einige von ihnen auf ihren Besuch warten und es mit der
Zeit sehr genau nehmen.

Gliicklicherweise kommt sie tiberall gut auf den Straten vorwarts
und die Pflegebediirftigen sowie deren Angehdrige zeigen
groBes Verstandnis. Sie haben selbst schon bemerkt, dass
dieser Tag wetterméafig eine Ausnahme ist. Linda Mller hort von
vielen: ,Ach Sie Armste! Bei dem Wetter mdchte ja niemand gern

hinausgehen.“ Dieses Verstandnis zeigt Linda Miller, dass die
Pflegebediirftigen ihre Leistung zu schatzen wissen.

Spater am Vormittag kommt sie zu dem vorletzten Pflegebe-
dirftigen auf dieser Tour. Da der Mann allein wohnt und sich
nur mit einem Rollstuhl fortbewegen kann, hat er den Mitarbei-
tern des Pflegedienstes einen Schliissel fiir seine Wohnung
iberlassen. Linda Miiller klingelt zunachst, um sich anzukdin-
digen. Dann geht sie mit schnellen Schritten durch den Flur
und 6ffnet die Schlafzimmertiir. Das Bett ist leer. Sie hort ein
Stohnen aus dem Badezimmer. Dort liegt der Mann, zwischen
Rollstuhl und Toilette, und umklammert seinen Unterarm, an
dem die Altenpflegerin deutlich eine erhebliche Fehlstellung
erkennen kann.

Zuerst beruhigt Linda Miiller den alten Herrn und lagert ihn vor-
sichtig, so gut es geht. Sie fragt nach dem Hergang des Unfalls
und ob er an anderen Korperstellen Schmerzen habe. Die Alten-
pflegerin sagt, dass gleich Hilfe kommen werde und ruft schnell
den Rettungsdienst. Wahrend Linda Miiller neben dem Mann
kniet und ihm tréstend zuspricht, tberpriift sie fortlaufend sein
Befinden. Da er erzahlt, dass der Sturz sich mitten in der Nacht
ereignete, fragt die Altenpflegerin, ob er sich kalt fiihle. Der
Mann verneint dies und sagt, dass das Badezimmer zum Gliick
immer gut geheizt sei. Er miisse jedoch dringend Urin lassen.
Linda Miiller holt seine Urinflasche, die am Bett hdngt, und legt
sie in der richtigen Position an. Nachdem die Rettungsassisten-
ten den Verunfallten auf die Trage gebettet haben und mit ihm
ins Krankenhaus gefahren sind, dokumentiert Linda Miiller das
Ereignis, ihre Beobachtungen und die getroffenen Manahmen.
AnschlieBend ruft sie die Pflegedienstleitung an und berichtet,
was vorgefallen ist. Sie ist erleichtert, dass die Pflegedienst-
leitung sofort anbietet, Lindas letzte Anfahrt zu tibernehmen.
Als Linda Mller wieder im Biiro ist, schldgt sie vor, nach dem
Krankenhausaufenthalt mit dem Pflegebediirftigen tiber die
Verwendung eines Hausnotrufs zu sprechen.

STATIONARE ALTENPFLEGE

Name der Einrichtung

»Seniorenzentrum Maxeberg®

Trager
Seniorenwohnen und -pflege gGmbH, Maxeberg

Grof3e der Einrichtung

Insgesamt 100 Platze auf drei Wohnbereiche verteilt; ein Wohnbe-
reich mit 40 Einzelzimmern (einschlie8lich zehn Zimmer fiir Kurz-
zeitpflege); 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 stationdre Altenpflege®;
eine stellvertretende Pflegedienstleitung, ebenfalls mit der Qualifika-
tion ,,Leitende Pflegefachkraft®; drei Wohnbereichsleitungen mit der
Qualifikation ,,Leitung eines Wohnbereichs/Station®; 15 Altenpflege-

rinnen; 20 Altenpflegehelferinnen; sechs Altenpflegeschiilerinnen;
zwei Betreuungskrifte (nach § 87 b SGB XI); drei Helferinnen im
»Freiwilligen Sozialen Jahr® (FS]).

Regelmaflig stehen zehn ehrenamtliche Mitarbeiter zur Ver-
figung, die im Helferkreis der benachbarten Kirchengemeinde
St. Pankratius engagiert sind. Fiir Betreuung und Aktivitdten der
Bewohner ist eine Sozialarbeiterin verantwortlich; eine Hauswirt-
schaftsleiterin, ein Hausmeister, ein Koch sowie im Haus beschaftig-
tes Reinigungspersonal sichern die hauswirtschaftliche Versorgung.
Zwei Mitarbeiterinnen der Verwaltung erledigen die Abrechnung
und die Personalangelegenheiten.

Besonderheiten

Das Gebdude des Seniorenzentrums wurde im Jahr 1987 erbaut.
Es befindet sich im Eigentum der Gemeinde Maxeberg, die
damit ihren Pflichten zur Daseinsvorsorge gegeniiber den Biir-
gern nachkommen wollte. Durch eine Modernisierung im Jahr
2003 wurde der Komplex vollstindig nach den Prinzipien des
»barrierefreien Wohnens“ umgebaut. Die Gemeinde hatte dazu
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einen Wettbewerb ausgeschrieben, den ein Architekturbiiro
gewann, das iiber grofle Erfahrung mit seniorengerechten Pro-
jekten verfiigt. Die Architekten bezogen, wie in ihrem Auftrag
vereinbart, die Heim- und Pflegedienstleitung in die Planung ein.
So konnten die Planer auch die Bediirfnisse von Bewohnern mit
Demenzerkrankungen beriicksichtigen und die Wohnbereiche
tibersichtlicher gestalten.

In einem neu erstellten Fliigel machen die grofien Fenster und
die transparente Deckenkonstruktion den Wechsel der Jahres-
zeiten sowie den Tag-Nacht-Rhythmus im Inneren des Hauses
erlebbar.

Ein ambulanter Hospizdienst ist an das Seniorenzentrum ange-
schlossen. Er ist fiir die Aufgaben der Sterbebegleitung in der
Gemeinde Maxeberg und ihrer Umgebung zustindig.

Einbindung in die Infrastruktur der Gemeinde

Das ,,Seniorenzentrum Maxeberg® ist zentral an einer der Haupt-
straflen des Ortes gelegen. In unmittelbarer Nihe befinden sich
Geschifte, Rathaus, evangelische und katholische Kirche, Arztpra-
xen, Apotheken sowie zahlreiche andere Einrichtungen, in denen
mobile Bewohner die Dinge des tiglichen Bedarfs erledigen konnen.
Eine Bushaltestelle sowie der Bahnhof sind ebenfalls nicht weit ent-
fernt.

Leitbild und Qualitdtsanspruch

Laut Unternehmensleitbild kénnen die Bewohner bis zum Lebens-
ende in den Zimmern leben, die sie beim Eintritt in das Senioren-
zentrum bezogen haben. Ausnahmen von dieser Regel konnte es nur
geben, wenn ein Maf an Pflegebediirftigkeit erforderlich wiirde, fiir
das die Einrichtung auflergewohnlich spezialisiertes Fachpersonal
zur Verfiigung stellen miisste, z.B. bei einer Heimbeatmung. ,,Der
Wille des Bewohners ist grundsitzlich in alle Pflegehandlungen ein-
zubeziehen, heifdt es wortlich in dem Leitbild, ,,seine Wiirde darf
niemals verletzt werden®

Verschiedene Qualititszirkel im ,Seniorenzentrum Maxeberg"
haben interne Handlungsanweisungen ausgearbeitet, mit deren Hil-
fe die Mitarbeiter die Vorgaben der Nationalen Expertenstandards
erfiillen. Die Kriterien des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung (MDK) zur Qualitdtssicherung sind im Pflegekonzept
umgesetzt.

Kurzportrdt von Mitarbeitern der Einrichtung

Die 51-jahrige Hermine Brauer ist seit etwas mehr als 30 Jahren in
der Altenpflege titig und immer noch mit ihrer Berufswahl zufrie-
den. Obwohl in der Vergangenheit ihr Privatleben auch schon mal
mit dem Schichtdienst in Konflikt geriet, weif3 sie, dass die Entschei-
dung fiir die Altenpflege richtig war. Einige ihrer Mitschiilerinnen
aus der Hauptschule, die sie beim jahrlichen Klassentreffen sieht,
fanden nicht zu beruflicher Zufriedenheit und fiihlen sich mittler-
weile 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 Fort-
bildungen absolviert. In der Fachpresse verfolgt sie auch neue
Entwicklungen der Pflegeforschung. Da sie frither einmal einen
Intensivkurs ,,Englisch® absolvierte, liest sie auch englischsprachi-
ge Artikel.

Hermine Brauer hat sich im Seniorenzentrum eine zentrale Stel-
lung im Team erarbeitet. Die Kollegen wissen, dass sie sich auf Her-
mine Brauers Urteil verlassen konnen.
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Hermine Brauer lebt seit ihrer Scheidung allein. Sie fihrt 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 Reiseldndern ist sie nicht nur an
den Sehenswiirdigkeiten 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 Unterstiitzung, der das Leben dort bestimmt. Die
Altenpflegerin weif3, dass sich die Wertesysteme verschiedener Kul-
turen nicht beliebig tibertragen lassen und betrachtet deshalb auch
die Errungenschaften der christlich geprégten Gesellschaft als wert-
voll.

Hermine Brauer kiimmert sich im Seniorenzentrum intensiv um
die Anleitung der Auszubildenden. Derzeit ist Hermine Brauer fiir
die Auszubildende Janine Guter zustdndig, die sich im zweiten Jahr
der Ausbildung befindet. Die 20-Jahrige erkennt die Lebenserfah-
rung ihrer élteren Kollegin an und iibernimmt gewissenhaft die Auf-
gaben, die Hermine Brauer ihr iibertragt.

Die Einrichtungsleiterin hat Hermine Brauer eine Weiterbildung
zur Praxisanleiterin angeboten, obwohl auch zwei jiingere Kollegin-
nen dafiir in Frage kommen wiirden. Darin zeigt sich die Anerken-
nung fiir die Motivation, mit der Frau Brauer ihren Beruf ausiibt.
Sie blieb immer ,,am Ball‘, auch wenn sich seit ihren Lehrjahren in
der Altenpflege gewaltige Anderungen vollzogen haben. Auerdem
mochte die Leiterin damit ein Zeichen setzen: ,,Auch éltere Mitarbei-
ter werden bei uns gefordert!“

Altenpflegerin Hermine Brauer und die Auszubildende Janine
Guter haben gemeinsam Friihdienst. Gleich nach der Ubergabe
beginnt Hermine Brauer mit dem Herrichten der Tropfen; auch
fur die Blutzuckerkontrollen ist sie an diesem Morgen zustandig.
Derweil kimmert sich die Auszubildende um die Morgentoilette
der Bewohner, die bereits vor dem Friihstiick ihre Kérperpflege
erledigen mochten. Die Arbeit geht ihr leicht von der Hand. Sie
bringt mehr als einmal auch die an Demenz erkrankten Bewoh-
nerzum Lachen.

Wenig spater sitzen alle Bewohner, die ihre Mahlzeiten im
Gemeinschaftsraum einnehmen, am Frithstiickstisch. Dort hat
Siegrid Ahrend, Helferin im Freiwilligen Sozialen Jahr, mit der
Unterstiitzung beim Streichen der Semmeln begonnen. Einer der
Bewohner leidet an einem so starken Zittern der Hande, dass er
die Speisen nicht allein zum Mund fithren kann. Altenpflegerin
Hermine Brauer hat sich neben ihn gesetzt, um ihm zu assistie-
ren. Gleichzeitig kann sie wahrend dieser Tatigkeit beobachten,
ob die Bewohner den gewohnten Appetit entwickeln.

In dem Wohnbereich leben zwei Pflegebedirftige, die bettlagerig
sind und nicht an der Mahlzeiteneinnahme im Gemeinschafts-
raum teilnehmen kdnnen. Sie sind mit Erndhrungssonden
ausgestattet. Da Hermine Brauer die Altenpflegeschiilerin
bereits zur korrekten Handhabung der Sondenkost sowie der
Erndhrungspumpen angeleitet hat, kann Janine Guter heute die
Verabreichung der Nahrung tibernehmen. Zundchst tiberpriift
sie die Durchgangigkeit der Sonden mit einer Blasenspritze und
etwas Wasser.

Das Friihstiick ist beendet. Auch die Mitarbeiter des Frithdiens-
tes gehen in die Pause. Sie wechseln sich dabei ab, sodass fiir
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die Bedurfnisse der Bewohner stets ein Ansprechpartner zur
Verfiigung steht.

Anschliefend stehen die Termine der Bewohner auf dem Pro-
gramm, einige nehmen Beschéftigungsangebote wahr, andere
wollen zum Friseur gehen, der an diesem Tag im Haus ist. Die
FS)-Helferin ist mit dem Begleitdienst beauftragt und wird dabei
von einer Betreuungskraft unterstiitzt.

Gemeinsam mit der Auszubildende Janine Guter widmet sich
Hermine Brauer nun der sehr aufwandigen Pflege der beiden
bettlagerigen und stark dekubitusgefdhrdeten Bewohner.

Bald darauf beginnen die Vorbereitungen zum Mittagessen. Dazu
treffen sich erneut viele der Bewohner im Gemeinschaftszimmer.
Wahrend der Mahlzeit herrscht eine geldste Atmosphére.
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 bettlagerigen
Bewohnern, um den félligen Positionswechsel durchzufiihren.
Dank der guten Zusammenarbeit bleibt den beiden nun noch
genug Zeit, um die Dokumentation zu vervollstandigen — alle
zeitnah zu erledigenden Eintragungen haben sie bereits im Zuge
der Arbeitsgdnge erledigt. So gewinnen die Pflegerinnen noch
einmal Distanz zu dem zuriickliegenden Vormittag und sammeln
ihre Gedanken fiir das kommende Ubergabegespréch. Janine
Guter wird erstmals selbststandig von der Bewohnergruppe
berichten, fiir die sie hauptsachlich zustandig war.

Zu Hermine Brauers Uberraschung meldet sich Janine Guter auch
wihrend der Ubergabe der beiden schwerpflegebediirftigen
Bewohner zu Wort und merkt an, dass sie nicht wisse, ob es im Sin-
ne dieser Menschen sei, Nahrung {iber eine Sonde zu bekommen.

WOHNGRUPPE

Name der Einrichtung
Wohngruppe ,,Haus Wannestadt*

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

Grof3e der Einrichtung

Zwolf Wohnplitze in Einzelzimmern. Alle Zimmer sind mit einer
Nasszelle (Waschbecken, Toilette und Dusche) ausgestattet. Gemein-
sam steht den Bewohnern ein grofies Bad zur Verfiigung, an dessen
Badewanne ein Lifter installiert ist. AufSerdem verfiigt die Wohn-
gruppe iiber eine Gemeinschaftskiiche und einen Aufenthaltsraum.
Einen Raum, der ausschliefSlich der Nutzung durch die Pflegenden
vorbehalten ist, gibt es nicht.

Mitarbeiter

Eine Leiterin des Pflegeteams mit der Qualifikation ,,Leitende Pfle-
gefachkraft, Bereich Gesundheitswesen®; zehn Altenpflegerinnen,
davon drei mit gerontopsychiatrischer Weiterbildung, einige von
ihnen sind in Teilzeit beschiftigt; eine Alltagsassistentin; regelma-
Rig hospitieren Praktikanten aus verschiedenen sozialen Berufen
und mit unterschiedlichen Qualifikationen; eine teilzeitbeschiftigte
Reinigungskraft fiir die gemeinschaftlich genutzten Rdume (die Rei-
nigung der Bewohner-Zimmer iibernehmen die Angehérigen sowie
die Pflegenden).

Besonderheiten

Die Edeltraud-und-Karl-Heinz-Linse-Stiftung stellte dem Wohnpro-
jekt im Jahr 2006 ein Gebaude im Zentrum von Wannestadt zur Ver-
fiigung und lief} es vor dem Bezug vollstindig umbauen, um es an
die Bediirfnisse von Menschen mit Demenz anzupassen. Der Wohn-
bereich ist auf einer Etage untergebracht, sodass die Atmosphire
der Wohngruppe nicht durch rdumliche Barrieren gestort wird. Im
»Haus Wannestadt* sind die Angebote Wohnen und Pflege organisa-
torisch voneinander getrennt. Die Stiftung tritt als Vermieterin auf
und ist die Initiatorin 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 Gemeinschaftsflichen von der Edeltraud-und-Karl-Heinz-Linse-
Stiftung. Der ,,Alzheimer-Hilfe Wannestadt e. V.“ stellt die pflegeri-
sche Versorgung sicher. Der Verein ist der Trager eines ambulanten
Pflegedienstes und schliefit Betreuungs- und Pflegevertrige mit den
Bewohnern. Allerdings sieht die Konstruktion der Wohngruppe vor,
dass die Angehorigen die ambulante pflegerische Dienstleistung und
Betreuung frei wihlen und jederzeit zu einem anderen Pflegedienst
wechseln konnen.

Die Wohngruppe nimmt ausschliefllich 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 Gast-
rolle zu, die Bewohner oder deren Angehdrige bzw. Betreuer bestim-
men 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 Griine sehen konnen. Diese Situation entspricht dem
Willen der Stiftungsgeber, die ausdriicklich gewiinscht haben, die
Themen ,,Alter und ,Krankheit in der Mitte der Gesellschaft zu
verankern. Von dem Gebédude der Wohngruppe aus sind alle Ein-
richtungen des taglichen Bedarfs in Wannestadt zu Fuf} erreichbar.

Leitbild und Qualitdtsanspruch

Die Edeltraud-und-Karl-Heinz-Linse-Stiftung ist finanziell sehr gut
ausgestattet und hat im Laufe von fast zehn Jahren fiinf Wohngrup-
pen nach demselben Muster in der Region eingerichtet. Die Stif-
tungsgeber haben dazu ein klares Ziel in ihren Statuten festgelegt:
»Die Edeltraud-und-Karl-Heinz-Linse-Stiftung mochte Menschen,
die an Demenz leiden, ein Leben in Wiirde erméglichen.

In dem Konzept der Wohngruppen tragen die Angehorigen nicht
nur eine grofle 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 iiber alle Bereiche der Pflege
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und Lebensgestaltung der Bewohner fallen. Das pflegerische Team
erfiillt eine beratende Funktion, ist aber an die Wiinsche der Ange-
horigen gebunden.

Kurzportrdt von Mitarbeitern der Einrichtung

Der 45-jahrige Moritz Schmitz ist verheiratet und hat drei schul-
pflichtige Kinder. Er hatte unmittelbar nach dem Abitur Zivildienst
in einer gerontopsychiatrischen Abteilung eines Krankenhauses
geleistet. Obwohl er zundchst befiirchtet hatte, vom Umgang mit
den Erkrankten tiberfordert zu sein, fand Moritz Schmitz bald einen
guten Draht zu Menschen mit Demenzerkrankungen. Er begriff in
den zwei Jahren, dass sich das auffillige oder aggressive Verhalten
der Erkrankten nicht in erster Linie gegen das Pflegepersonal rich-
tet, sondern als Ausdruck einer Verunsicherung der Betroffenen zu
verstehen ist. Also begann Moritz Schmitz schon als Zivildienstleis-
tender, Biicher iiber die Pflege von Menschen mit Demenzerkran-
kungen zu lesen. So stief§ er auch auf die ersten deutschsprachigen
Veréftentlichungen {iber ,Validation® und eignete sich eine positiv
gepragte Haltung gegeniiber den Erkrankten sowie eine besondere
Vorliebe fiir die anspruchsvolle pflegerische Versorgung dieser Men-
schen an.

Wiahrend der ersten Monate des Zivildienstes blieb Moritz Schmitz
zundchst bei seinem urspriinglichen Plan, ein geisteswissenschaft-
liches Studium aufzunehmen. Doch je intensiver er sich mit den
Erkrankten in der Abteilung beschiftigte, desto klarer wurde sein
Wunsch, einen Pflegeberuf zu erlernen. Er entschied sich fiir die
Altenpflege, weil ihn an dem Aufgabenspektrum vor allem die lang-
fristige Begleitung von Menschen reizte. Er verstand die Altenpflege
als einen Berufszweig, in dem es ihm moglich sein wiirde, sich ganz
auf die Bediirfnisse der betreuten Menschen zu konzentrieren. Wah-
rend der Ausbildung wurde Moritz Schmitz schon bald berufspoli-
tisch aktiv. Er trat in den Berufsverband ein und empfand das Image
der Altenpflege in der Offentlichkeit als storend, weil es nach seiner
Auffassung die Bedeutung des Berufs nicht korrekt wiedergibt. Als
Moritz Schmitz die Ausbildung abgeschlossen hatte, arbeitete er
zunéchst einige Jahre in einem Wohnbereich des ,,Marienstifts“ im
acht Kilometer entfernten Grafhofen. Dort hérte er, dass der ambu-
lante 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 ldsst er sich zur anstehenden Wahl des
Betriebsrates aufstellen. Dass es ein solches Gremium in dem Pflege-
dienst der Einrichtung tiberhaupt gibt, geht auf den Willen der Ini-
tiatoren der ,,Alzheimer-Hilfe Wannestadt e. V. zuriick, die davon
tiberzeugt waren, dass selbstbewusste Mitarbeiter sich stirker an der
Qualititssicherung beteiligen.

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

Die Krankenschwester Luzia Greber leitet das Pflegeteam der
Einrichtung. Obwohl sie erst 25 Jahre alt ist, weifl sie sich energisch
durchzusetzen. Da sie einen fairen Fithrungsstil pflegt ist sie bei
ihren Kollegen sehr beliebt. Luzia Greber kommt es vor allem darauf
an, den Bewohnern eine hdusliche Atmosphére 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 Frithdiensts in der Gemeinschaftskiiche. Die Kollegin vom
Nachtdienst hat Kaffee gekocht. Die Pflegenden horen den
Bericht zur vergangenen Nacht. Uber 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 Stim-
mung war allerdings ein wenig gedriickt, denn einer Bewohnerin
geht es sehr schlecht. Sie hat bereits seit zwei Wochen ihr Bett
nicht mehr verlassen. Der Zustand der 95-Jahrigen deutet darauf
hin, dass sie bald sterben wird. Die Kollegin vom Nachtdienst
erzahlt, dass die Tochter dieser Bewohnerin am Abend zu
Besuch war. Spater seien noch drei Enkelkinder vorbeigekom-
men. Die Familienmitglieder hatten einige Stunden am Bett
gesessen, mit ihr gesprochen und ihre Hande gehalten. Die Frau
sei sehrruhig gewesen. Bereits am Vortag habe sie nicht mehr
iber Durst geklagt.

Wie im Hause (blich, hatten die Pflegenden den anderen
Bewohnern vom Zustand der Frau berichtet und auch die
Befiirchtung geduBert, dass sie vielleicht sterben werde. Darauf-
hin hatte zunachst eine traurige Stimmung geherrscht.

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

Die Pflegenden des Frithdienstes gehen an die Arbeit und
unterstiitzen die Bewohner, die zum Friihstiick gern gewaschen
und vollstandig angekleidet sein wollen. Anderen assistieren sie
lediglich beim Toilettengang.

In kurzen Abstanden schaut Moritz Schmitz, der fiir die sterben-
de Bewohnerin zustandig ist, in deren Zimmer, um zu Gberpri-
fen, ob sie noch schlaft.

Gegen 10 Uhr kommen die Tochter und der Sohn der alten
Dame. ,,lhre Mutter schlaft noch“, sagt Moritz Schmitz. Er riickt
zwei Stiihle ans Bett. ,,Wir haben dem Pfarrer Bescheid gesagt®,
erklart die Tochter. Eine Viertelstunde spater kommt der Geist-
liche. Moritz Schmitz tibergibt die anderen Bewohnerinnen an
seine Kolleginnen, um Zeit fiir die Zeremonie zu haben. Der
Geistliche segnet die Kranke und spricht ein Gebet. Wahrend-
dessen bewegt sich die Sterbende nicht. Mit leisen Stimmen
sprechen die Geschwister mit ihrer Mutter und auch Moritz
Schmitz steht am Bett. Nach einiger Zeit verldsst er das Zimmer
und bittet die Angehdrigen darum, benachrichtigt zu werden,
wenn sie das Gefiihl haben, seine Unterstiitzung sei ihnen oder
ihrer Mutter hilfreich.

Kurz vor dem Mittag kommt die Tochter weinend in die Kiiche.
»,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 driickt sein Beileid aus und
fragt, ob er den Arzt rufen diirfe.

Nachdem dieser den Tod bestatigt hat, richtet Moritz Schmitz
gemeinsam mit den Geschwistern die Verstorbene her und
bezieht das Bett frisch. Er sagt ihnen, dass der Leichnam fiir

48 Stunden im Zimmer bleiben kénne und die Familie deshalb
geniigend Zeit habe, sich von der Mutter zu verabschieden. ,,Wir
werden auch den Bewohnern, die es wiinschen, Gelegenheit zu
einem Abschied geben. Ihre Mutter war bei allen sehr beliebt,
sagt der Altenpfleger.
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SPEZIELLE ASPEKTE
DES ALTERNS

Giinter Schmitt (1.1-1.4), Karin Menker (1.5-1.6), Ursula Becker (1.7)

1.1 Alter und
Alterungsprozess

Natiirliche biologische Alterung des Men-
schen - 8.5

PFLEGESITUATION

Ambulant

Die Altenpflegerin Linda Miller, die bei der
»Ambulanten Pflege Bogendorf“ arbeitet,
hat private Sorgen. Ihre Schwiegermutter
Sieglinde Siebert ist nach einem Ober-
schenkelhalsbruch im wahrsten Sinne des
Wortes ,,nicht mehr richtig auf die Beine
gekommen*. Nun tberlegt die ganze
Familie, ob der Umzug in eine stationdre
Einrichtung die beste Losung wére. Bei
einem Familientreffen sitzt auch die Mutter
der Altenpflegerin, Elisabeth Muller, mit
am Tisch. Sie ist trotz ihrer 75 Jahre im
Vorstand des Sportvereins Protokollfiihre-
rin, gestaltet in der Kirchengemeinde die
Kindergottesdienste mit und kiimmert sich
aufgrund ihrer Mitgliedschaft in einem gro-
Ben Sozialverband um Belange von sozial
schwachen Senioren. Elisabeth Miiller
bietet sofort ihre Hilfe an: ,,Ich kann alle
Einkdufe und Apothekengénge erledigen,
wenn Sieglinde zu Hause wohnen bleibt.“
Linda Miiller, die sich durch ihre eigenen
Erfahrungen im Beruf befangen fiihlt, blickt
ins Leere. Mutter und Schwiegermutter
sind im gleichen Jahr geboren. Trotzdem —
zwischen den Frauen liegen Welten.

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

Altern ist ein Prozess, der schon bei der

Entstehung des Lebens beginnt und durch
alle Lebensphasen hindurch bis zum Tod
fithrt. Die Ursachen des Alterungspro-
zesses sind nicht eindeutig geklart und
Gegenstand der Forschung. Oft wird der
Alterungsprozess einseitig an der Leistungs-
fahigkeit gemessen, die zwischen dem 40.
und 50. Lebensjahr deutlich abnimmt. Die-
se Auffassung lasst jedoch aufler Acht, dass
die Abnahme der Leistungsfahigkeit eines
Menschen schon nach seinem 20. Lebens-
jahr einsetzt — zu einer Zeit also, in der das
Erwachsenenalter gerade begonnen hat.

Alter ist kein feststehender Begriff. Unter

Alter verstehen Menschen sehr unter-
schiedliche Bedingungen und Zustinde.
Der Begriff des Alters hat sich in den ver-
gangenen Jahren erheblich gewandelt. Alter
steht fiir eine Lebensphase, eine Periode
am Ende der menschlichen Biografie. Alter
ist gekennzeichnet durch eine Abnahme

Begriff

Altere Menschen, alte Menschen

der Anpassungsfihigkeit. In dem Sprich-
wort ,einen alten Baum soll man nicht
verpflanzen® kommt dieses Anpassungs-
problem bildhaft zum Ausdruck. Profes-
sionell betrachtet sind Pflegefachpersonen
gefordert, sich élteren Menschen stérker
anzupassen, als es umgekehrt von jenen zu
erwarten.

1.1.1 Demografische Aspekte

Der Eintritt ins Rentenalter — zurzeit noch
mit 65 Jahren — gilt als der einzige offiziel-
le Grenzbereich fiir das Alter (= Tab. 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. Das Sta-
tistische Bundesamt hat fiir das Jahr 2016
eine Erwerbstdtigenquote von 64 % bei den
60- bis 64-jahrigen Arbeitnehmern aus-
gewiesen. Im Jahre 2000 lag diese bei 29 %.
Dies ist eine starke Zunahme in nur wenigen
Jahren. [1]

Tab. 1.1 Alters-Definitionen des Statistischen Bundesamts. [2]

| Definition

Alter als 65 Jahre

Drittes Lebensalter: Junge Alte

65-85 Jahre

Hoheres Alter, Hochbetagte, sehr alte Menschen

Ab 85 Jahren
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Die mittlere Lebenserwartung der Deut-
schen verldngert sich jedes Jahr statistisch
um etwa drei Monate. Derzeit geborene
Madchen haben eine Lebenserwartung von
durchschnittlich 83 Jahren und drei Mona-
ten, Jungen von 78 Jahren und fiinf Monaten.
Vor 130 Jahren betrug Lebenserwartung nur
die Hilfte (Statistisches Bundesamt, Sterbe-
tafel 2016/2018). Damit wichst statistisch
gesehen auch die Zeitspanne, die Altere
noch vor sich haben (= Abb. 1.1). [2]

Ergebnisse der Berliner
Altersstudie

Mitte der 1990er-Jahre wurde die Berli-
ner Altersstudie durchgefiihrt. Seit 2009
forscht BASE II (Berliner Altersstudie IT)
an dieser Stelle weiter. Mehr als 1600 altere
und ca. 600 jiingere Menschen wurden von
Wissenschaftlern unterschiedlicher Diszi-
plinen untersucht. Das Ergebnis zeigte, dass
der Anstieg der Lebenserwartung mit einem
Gewinn an gesunden Jahren einhergeht. Ein
Vergleich der Daten von BASE I und II zeigt,
dass die geistige Leistungsfihigkeit und das
Wohlbefinden im Alter langer erhalten blei-
ben. [3]

BASE 1I ist als Langsschnittstudie konzi-
piert: Es ist geplant, die Teilnehmer wieder-
holt in Abstinden von etwa drei Jahren zu
untersuchen, um Verdnderungen bestim-
men zu konnen. Eine Folgeuntersuchung
»geschlechtssensitive Vorbeugung kardio-
vaskuldrer und metabolischer Krankheiten
bei dlteren Erwachsenen in Deutschland®
wird vom 01.07.17-30.06.2021 durchge-
fithrt.

Alter und Bewegungsfahigkeit

Da es keine verbindliche Einteilung des
Alters gibt, wird in England eine Eingrup-
pierung dlterer Menschen anhand ihrer

Abb. 1.1 Viele dltere Menschen geniefien die Zeit,
in der sie von beruflichen Pflichten befreit sind.
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Gehfihigkeit vorgenommen. Jene, die ohne
Hilfsmittel gehen und sich fortbewegen
konnen, werden als ,,Go-goes“ bezeichnet.
Koénnen sie sich unter Zuhilfenahme eines
Hilfsmittels (z.B. Stock, Rollator, Rollstuhl)
fortbewegen, wird ihnen die Wortschpfung
»Slow-goes“ zugeordnet. Die komplette
Immobilitit oder Bettldgerigkeit wird mit
dem Begriff ,,No-goes“ belegt.

1.1.2 Das Bild vom
alten Menschen

Altern als Verinderungsprozess » 1.2

Viele Menschen haben ein negatives Bild
vom Alter. Sie verbinden Alter mit Begrif-
fen wie Krankheit, Vergesslichkeit und
Schmerzen. Unter einem alten Menschen
wird oft eine dunkel gekleidete, von der
Last des Lebens gebeugte oder auf einer
Bank sitzende Gestalt verstanden. Oder alte
Menschen, die von ihren Fenstern auf die
Strafle schauen und dies jeden Tag, weil sie
ihre Wohnung nicht mehr verlassen kénnen
(= Kap. 13).

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

Verdanderung des Bildes vom Alter

Eine Allensbach-Studie im Auftrag des
Generali Zukunftfonds hat 2017 in einer
repréisentativen Befragung von iiber 4000
Personen im Alter von 65-85 Jahren her-
ausgefunden, dass auch im Alter die Vita-
litat hoher ist, als es bei den Generationen
davor der Fall war. Viele fithlen sich um
7,5 Jahre jiinger als ihr biologisches Alter.
Materiell geht es vielen alten Menschen gut.
Die Zufriedenheit mit dem Leben stuft diese
Gruppe mit einem Wert von 7,2 auf einer
Skala von null bis zehn ein. Die Vorteile des
Alters werden in der Abnahme von Stress,
mehr Ruhe sowie mehr Zeit fiir Familie,
Partner und sich selbst gesehen.

Die Altersgruppe ist mehrheitlich in
ihrem Lebensabschnitt aktiv. 58% sind
dabei mit dem eignen Auto unterwegs. Die
grofie Mehrheit hat neben engen familidren
Bindungen auch einen stabilen Freundes-
kreis und widerspricht somit dem Bild der
Vereinsamung im Alter. [4] [5]

LERN-TIPP

Stellen Sie sich vor, Sie sind alt. Was
wiinschen Sie sich fiir diese Lebenspha-
se? Schreiben Sie Ihre Gedanken auf und
nehmen Sie den Zettel im Verlauf lhrer

Ausbildung immer wieder zur Hand, um
Eintrdge zu ergdnzen oder zu korrigie-
ren. Sprechen Sie mit lhren Mitschiilern
tiber die Ergebnisse.

Entwicklung der ,,Alten*

Deutschland befindet sich wie viele Indus-
trienationen in einem demografischen
Wandel hin zu einer alternden Gesellschaft
(= 1.2). Wihrend in den letzten Jahren die
Sorge um die Bezahlbarkeit der Folgen des
demografischen Wandels im Vordergrund
standen, gibt es erste Studien, welche die
Belastungen fiir die Sozialsysteme bei rich-
tiger Anpassung fiir beherrschbar erachten.
Auch die WHO betont in ihrer Studie ,Welt-
bericht iiber Altern und Gesundheit* die
positiven Aspekte der Zunahme des Lebens-
alters iiberall auf der Welt. [6]

Alte Menschen als finanzkréftige
Konsumenten

Die Gesellschaft erwartet, dass sich die
iltere Generation verstirkt bei der Betreu-
ung der Enkelkinder einsetzt und dass sie
ihre freie Zeit fiir ehrenamtliche Tétigkeiten
verwendet.

Gleichzeitig werden die Alten als neue
Kauferschicht entdeckt. Die Rentnergenera-
tion ist finanzkraftig, korperlich fit, gut aus-
gebildet und mobil. Sie wird zunehmend als
Konsumentengruppe erkannt. Begriffe wie
»Silver Ager stehen fiir dieses Phanomen.
Unter ,,Best Ager* oder ,,Generation 50plus*
werden Konsumenten mit einem Lebensal-
ter ab 50 Jahren und élter verstanden. Diese
Gruppe, die heute ca. 36,5 Millionen Deut-
sche oder 44% der Bevolkerung umfasst,
wird in Zukunft grofler werden. Dadurch
wird sie als Zielgruppe fiir Unternehmen
immer interessanter.

Da bei den iiber 50-Jahrigen die Nut-
zung des Internets eine besondere Rolle
spielt, hat sich der Begriff ,,Silversurfer®
herausgebildet. Etwa ein Fiinftel der ,Best
Ager® sind regelmiflig im Internet unter-
wegs. Bevorzugt nutzen sie das Medium
zum Nachschlagen und zum Versenden von
E-Mails. Angelegenheiten von zu Hause aus
erledigen zu konnen, ist ein weiterer wichti-
ger Grund fiir die Nutzung des Internets. 7]

Vielfdltige Lebensmodelle

,»Das Alter ist langst nicht mehr grau
sondern bunt und schillernd. Und die
Lebenslagen dlterer Menschen ... sind
so vielfaltig und widerspriichlich wie
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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 verkla-
rend, wie die Vorstellung vom standig
engagierten reisefreudigen kultur- und
konsumfreudigen Aktivsenior. Die
Wirklichkeit ist differenzierter. Die alten
Menschen unterscheiden sich in ihren
Kompetenzen und Bediirfnissen ihren
Lebenslagen und Lebensstilen und auch
in ihren Freiheiten und Zwangen. Einige
stehen auf der Sonnenseite, andere auf
der Schattenseite des Alters, wieder
andere irgendwo dazwischen.“ [8]

1.2 Altern als
Veranderungsprozess

Altenpflegerin Linda Miiller versorgt seit

Gerontologen unterscheiden zwischen Al-

tern und Alter.

® Altern ist ein lebenslanger Prozess, der
von der Geburt bis zum Tod dauert. Er
umfasst sowohl biologische, psycho-
logische als auch soziale Prozesse, die
ineinander greifen.

* Alter ist eine eigenstandige Lebensphase.
Beim Alter eines Menschen unterschei-
det man zwischen biografischem und
biologischem Alter.

- Das biografische Alter, auch kalenda-
risches Alter genannt, richtet sich nach
dem Geburtsdatum, das biologische
bezeichnet den Zustand des Korpers.
Dabei muss berticksichtigt werden,
dass die verschiedenen Organsysteme
unterschiedlich schnell altern. So kann
jemand ein gesundes Herz haben,
aber kranke, abgenutzte und dadurch
vorzeitig gealterte Gelenke und
dadurch in seiner Bewegungsfihigkeit
eingeschrankt sein.

— Das biologische Alter wird u. a. durch
die Veranlagung, z.B. eine genetisch

Nicht das Alter, sondern das Leben

Es kommt nicht darauf an wie alt man
ist, sondern wie man alt ist. (Carl
Ochsenius). Es ist das Leben, das die
Personlichkeit formt, nicht das Alter.

1.2.1 Korperliche Veranderun-
gen und mogliche Folgen

Muskelmasse und Knochengewebe
bilden sich zuriick, Knorpelgewebe
wird weniger elastisch. Muskelkraft und
Ausdauer lassen nach, die Gefahr von
Stiirzen und Verletzungen nimmt zu
Blutgefifie sind weniger elastisch.
Zusitzliche Risikofaktoren, z. B. Blut-
hochdruck und Fettstoffwechselsto-
rungen, fithren zu Gefaflverengungen
und -verschliissen, die mit Gewebs-
untergang und Funktionsverlust von
Organen einhergehen. Regulationssys-
teme nachgeschalteter Organe arbeiten
nur noch eingeschrankt

Mit dem Alterwerden nimmt die Zahl

der Nervenzellen ab. Bei Hochbetagten
sinkt die Geschwindigkeit der Informa-
tionsverarbeitung. Unsicherheit und

einigen Jahren Magda Limburger, eine
60-jahrige Frau, die aufgrund einer fort-
geschrittenen Multiplen Sklerose auf den
Rollstuhl angewiesen ist. Der Ehemann
war hdufig dienstlich unterwegs, aber
wenn die Altenpflegerin ihn mal traf, emp-
fand sie ihn als hoflichen und sehr netten
Menschen, der sich intensiv um das Wohl
seiner Frau kiimmert. Vor zwei Wochen ist
Herr Limburger in den Ruhestand getreten
und seither scheint eine extreme Wand-
lung in ihm vorgegangen zu sein. Er schaut
Linda Miiller und ihren Kollegen bei allen
Pflegeverrichtungen genau auf die Finger
und dufert sehr aggressive Kommentare,
wenn ihm etwas nicht gefallt. Seiner Frau
ist das peinlich, weil sie ein ausgezeichne-
tes Verhdltnis zu den Pflegenden hat.

GDEFINITION

Gerontologie (Alternsforschung): Wissen-

bedingte Fettstoffwechselstérung beein-
flusst. Dazu kommen &uflere Einfliisse
wie Erndhrung, korperliche Fitness und
Umwelt. Verletzungen, z. B. durch Stiirze, kénnen
Es ist immer eine Kombination aus angebo- die Folge sein
renen Voraussetzungen und dufleren Fakto- ~ © Im Alter ist die Anpassung an Umwelt-
ren, die das Mafl und die Geschwindigkeit bedingungen verlangsamt, z. B. ver-
des Alterns bestimmt (= Abb. 1.1). Bei einer mindert sich die Fahigkeit Wetterwechsel
durchschnittlich gesunden Entwicklung ist zu tolerieren, Sommerhitze fiihrt leicht
ein Mensch meist bis ins hohe Alter nicht zu Kreislaufversagen.
wesentlich eingeschrankt im Hinblick auf die ~ Um die Voraussetzungen fiir ein moglichst
Bewiltigung praktischer Aufgaben im Alltag.  gesundes und selbststindiges Altern zu
Zu beriicksichtigen ist allerdings, dass  schaffen, sollten Menschen bereits in jiin-
verschiedene Fahigkeiten im Alter ab- oder  geren Jahren ihre Lebensgewohnheiten auf
zunehmen. Diese Fihigkeiten sind abhdngig  die Férderung der Gesundheit und das Ver-
von Ausgangsbegabung, Lebensgeschichte, — meiden von Krankheiten ausrichten. Hier-
Bildung, Training und Anregungen durch  bei stehen Bewegung und gesunderhaltende
das soziale Umfeld. [9] Erndhrung im Vordergrund, da der Mensch
* Fihigkeiten, die im Alter — individuell auf die genetischen Grundpositionen viel
verschieden — abnehmen: Bewegung und wenig Essen ,geeicht® ist.
— Sehvermogen, Horfahigkeit, Tastsinn Selbststandiges Altern bedeutet auch, dass

st F sl i lam AL dts (- - Reaktiggstempo das soziale Leben gestaltet und geistige Inte-
schen, seinen Ursachen und Auswirkungen - Merkfahigkeit ressen wach gehalten werden.
befasst. Hauptziel der Gerontologie ist es, — Muskelkraft und korperliche Leistungs- Zur Gesunderhaltung gelten die Regeln
Alternsprozesse zu optimieren. fahigkeit der Privention (= 6.1):
Gerontopsychologie (Alterspsychologie): - Beweglichkeit * Regelmiflige Bewegung
Teilgebiet der Entwicklungspsychologie, - Koordination. ¢ Gesunde Erndhrung, ausreichende
das ?iCh mit den Verdnderungen men- * Fihigkeiten, die im Alter - individuell Fliissigkeitszufuhr
schlichen V?rhaltens und Erlebens im verschieden — zunehmen: e Frische Luft
— beschaftlgt,.z. B LRI, — Urteilsvermogen * Gehirntraining
Lernen, Kommunikation. K .
R . — Erfassen von Sinnzusammenhéngen ¢ Angemessene Behandlung von Grund-
Geriatrie (Altersheilkunde): Lehre von b krankhei
den Krankheiten des alternden und - Selbststeuerung . ran e1t<.3n
alten Menschen, ihrer Vorbeugung und - Verantwortungsbewusstsein und e Pflege sozialer Kontakte
Behandlung. Zuverlassigkeit * Gute Bildung und lebenslanges Lernen

- Kommunikationsfahigkeit. [9] Im Alter kommen hinzu:
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* An Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen

¢ Therapeutische und medizinische Maf3-
nahmen nutzen

® Gesunder Optimismus

¢ Selbststandigkeit und Selbstbestimmung
erhalten

e Ziele setzen und an ihrer Verwirklichung
arbeiten

¢ Ein Teil der freien Zeit als soziale Zeit
verschenken, um gliicklich zu sein

* Neugierig bleiben

* Verinderungen als Chance begreifen und
aktiv mitgestalten

¢ Die Frage nach dem Sinn des Lebens
nicht aus dem Auge verlieren. [9]

Bildung und Gesundheit

Es gibt eine grofie Kluft zwischen den Bil-
dungsschichten, bzw. zwischen ,arm und
reich®, die derzeit immer grofler wird. Men-
schen aus hoheren Bildungsschichten haben
grofSere Chancen, lange gesund zu bleiben
und selbststandig alt zu werden. Sie sind
besser informiert, leben meist gesundheits-
bewusster, konnen sich qualitativ bessere
Lebensmittel, einen besseren Wohnkom-
fort und bessere medizinische Versorgung
leisten. Sie nutzen auflerdem mehr gesund-
heitsfordernde Freizeitangebote.

Kompetenz als Regel des Alterns

Kompetenz ist die Regel des Alterns, Un-
selbststandigkeit die Ausnahme. Aber:
KompetenzeinbuBen existieren und sind
ernst zu nehmen.

Emotionale Intelligenz

Soziale Fahigkeiten und Fertigkeiten, die
ein Mensch im Laufe seines Lebens entwi-
ckelt hat, bestehen auch im Alter fort und
konnen sogar weiterentwickelt werden.
Dabei spielt die emotionale Intelligenz
eine wichtige Rolle. ,EQ statt IQ“ heif3t
die neue Erfolgsformel von Daniel Gole-
man, dem Autor des Bestsellers ,Emo-
tionale Intelligenz® Darin beschreibt der
amerikanische Psychologe die Intelligenz
der Gefiihle, d.h. Féhigkeiten wie die,
sich selbst zu motivieren, auch bei Ent-
tauschungen weiterzumachen und sich in
andere hineinzuversetzen. [10]

1.2.2 Psychische Verdnderungen

Altern geht oft einher mit vermehrten
Belastungen und einem allméhlichen
Riickgang von Lebensfunktionen. Viele
alte Menschen reagieren darauf mit Abwehr,

6

Festhalten am Gewohnten, Uberingstlich-
keit, labilem korperlichem und seelischem
Gleichgewicht, Krankheiten und Krisen
bis hin zu Selbsttétungstendenzen. Oft gibt
ihnen die Vergangenheit die Befriedigung,
die sie in der Gegenwart nicht finden. Sie
sprechen dann nur noch von frither und
wehren alles Neue und Unbekannte ab.

Mit zunehmendem Alter nehmen schwe-
re Lebenskrisen zu, verbunden mit vielen
Verlusterlebnissen, z.B. Trennung oder Tod
des Partners, Wegzug der Kinder und Enkel,
Abschied vom Beruf und von Hobbys, die
nicht mehr ausgefithrt werden konnen. Im
Riickblick ziehen die Betroffenen eine Bilanz
des Lebens, die ihnen moglicherweise nicht
giinstig erscheint. Wenn sie zusitzlich keine
erstrebenswerte Perspektive in die Zukunft
entdecken kénnen, entsteht in ihnen leicht
der Eindruck, das Leben sei sinnlos (= 9.1.5).

Probleme konnen auflerdem entstehen
durch Einsamkeit, wegen fehlender sozialer
Kontakte (» 13.3.1) und durch nachlassende
Autonomie aufgrund kérperlicher Behinde-
rungen.

Es gibt Berufe, bei denen man nicht mit
Beginn des Rentenalters aufthéren muss,
sondern den Ausstieg gemdfl dem -eige-
nen Tempo und den eigenen Bediirfnissen
gestalten kann. Oft zeigt sich bei Angeho-
rigen dieser Berufe, dass das Gefiihl, noch
gebraucht zu werden und etwas Sinnvolles
zu tun, nicht nur das Selbstbewusstsein
starkt, sondern auch linger jung halt.

Mit dem unfreiwilligen Ausstieg aus
dem Berufsleben beginnt fiir die meisten
Betroffenen von einem Tag zum anderen ein
vollig neues Leben. Der Rentner muss nun
seinen Tag selbst strukturieren und verliert
auch noch von heute auf morgen den Kon-
takt zu seinen Kollegen und damit wichti-
ge Bezugspunkte seines Lebens. Um mit
diesem biografischen Bruch angemessen
umgehen zu konnen, sollten insbesondere
Menschen, die in die Nahe des Ruhestands
kommen, sorgfiltig die Perspektiven ana-
lysieren, die ihnen das Leben bietet. Auch
Menschen, die schon seit lingerer Zeit das
Rentenalter iiberschritten haben, profitie-
ren von der Beschiftigung mit den Zielen,
die sie ihrem Leben gesetzt haben oder noch
setzen wollen. Die Fahigkeiten, die sie sich
im Laufe der Zeit angeeignet haben, kon-
nen zu einer wichtigen Ressource fiir die
Zukunft werden:

* Vergangenheit, an frithere Interessen,

Gewohnheiten, Fahigkeiten ankniipfen
* Gegenwart, den jeweiligen Tag struktu-

rieren (- 13.4)

* Zukunft, fiir morgen planen.

1.2.3 Alterstheorien

Klassische gerontologische Konzepte

Alternstheorien haben in den vergangenen

Jahrzehnten die Einstellung und die Ange-

bote in der Altenarbeit auf unterschiedliche

Weise beeinflusst. Sie versuchen, Verdn-

derungsprozesse im Alter zu beschreiben

und herauszufinden, was dltere Menschen
brauchen, um ihren letzten Lebensabschnitt

im Einklang mit sich und ihrer Umwelt

verbringen zu konnen. Die Alterstheorien

haben nach aktueller Sicht keine Allgemein-
giiltigkeit. Durch neue Forschungsansitze,

z.B. BASE 1I, versuchen Wissenschaftler

die Komplexitit des Alterns besser zu ver-

stehen.
Der Prozess des Alterns wird in den

Theorien unterschiedlich bewertet:

* In den Anfingen der Altersforschung zu
Beginn des vergangenen Jahrhunderts
stand im Vordergrund, dass Menschen
im Alter gewisse Fahigkeiten verlieren.
Es entsteht ein Defizit gegeniiber jugend-
lichen und erwachsenen Menschen. Es
zeigte sich eine verminderte korperliche
und geistige Leistungsfihigkeit und eine
zunehmende Anfilligkeit fiir Krankhei-
ten

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

¢ Kompensationsmodelle gehen davon aus,
dass dltere Menschen Leistungseinbuf3en
in einzelnen Bereichen durch Starken in
anderen Bereichen ausgleichen konnen.
So kann im Arbeitsleben die Arbeits-
zufriedenheit grofler oder die Arbeits-
unfallquote riickldufig sein.

Aktivitdtstheorie

Die Aktivititstheorie spricht davon, dass
ein Zusammenhang zwischen Aktivitit
und Lebenszufriedenheit besteht. Darunter
werden die Nihe und Stirke sozialer Kon-
takte verstanden (» Abb. 1.2). Die Grund-
annahme ist, dass Menschen gliicklich und
zufrieden sind, wenn sie in der Lage sind,
etwas aktiv zu leisten und das Gefiihl haben,
gebraucht zu werden. Daraus entwickelte
sich seit den 1960er-Jahren ein ,,Aktivieren
um jeden Preis So wurden Altennach-
mittage, Bastelstunden und Kaffeefahrten
organisiert, in der Annahme, das sei genau
das, was alle alten Menschen brauchen
(»13.3.4). [11]

Die Aktivittstheorie richtet sich an altere
Menschen, die kérperlich und geistig riistig



1.3 PFLEGEBEDURFTIGKEIT

Abb. 1.2 Esist gleichgiiltig, ob man Senioren als
»Silversurfer” oder ,,Best Ager“ bezeichnet. Ent-
scheidend fiir die Lebenszufriedenheit sind trag-
fahige personliche Beziehungen. [)787]

sind. Gemifl einer biografieorientierten
Pflege planen Altenpflegerinnen jedoch ihre
Beschiftigungs- und Aktivierungsangebote
individuell zugeschnitten auf die Bediirfnis-
se des Einzelnen.

Disengagement-Theorie

Die  Disengagement-Theorie  (Disen-
gagement:  Losung,  Sich-Zuriickziehen)
besagt, dass Rollen- und Kontaktverluste
ilterer Menschen auch von ihnen selbst
ausgehen bzw. individuell gesteuert werden
(= Abb. 1.3). Die abnehmende Leistungsfi-
higkeit bewege éltere Menschen dazu, sich
zuriickzuziehen. Die Verfechter dieser Theo-
rie vermuten, dass dieser Riickzug eine Vo-
raussetzung fiir ein zufriedenes Altern und
damit positiv ist. [11]

Kontinuitdtstheorie

Die Kontinuititstheorie stiitzt sich dar-
auf, dass das zufriedene Altern von der
Moglichkeit abhéngig ist, seinen gewohn-
ten Lebensstil weitgehend beibehalten zu
kénnen. Der Gesellige wird auch im Alter

Abb. 1.3 Laut der Dis-
engagement-Theorie erhoht
sich bei manchen alten
Menschen die Lebenszu-
friedenheit durch das Nach-
lassen vieler Aktivitdten und
Alltagspflichten. [)787]

Abb. 1.4 Menschen kénnen trotz Krankheit oder
Behinderung Wohlbefinden verspiiren und sogar
Extremleistungen erbringen. [J787]

gesellig bleiben wollen (- Abb. 1.4), der
zuriickgezogen Lebende wird auch im Alter
bevorzugen, allein zu sein. Voraussetzung
ist, dass der alte Mensch seinen Lebensstil
und sein Verhalten selbst bestimmen kann.
(11]

Selektive Optimierung
und Kompensation

Eine weitere Alternstheorie ist das Modell
der selektiven Optimierung und Kom-
pensation (SOK). Es geht davon aus, dass
sich Menschen an abnehmende korperliche
und geistige Fahigkeiten anpassen kénnen
und sie immer noch in der Lage sind, per-
sonlich zufriedenstellende Leistungen zu
vollbringen, indem man sich seiner Starken
und Schwichen bewusst ist (Selektion),
die Stirken durch Ubung optimiert (Opti-
mierung) und die Schwichen durch neue
Strategien kompensiert (Kompensation).
Ein Beispiel fiir diese Theorie ist ein Land-
wirt, der in jungen Jahren einen Bauern-
hof bewirtschaftet, im Alterwerden einen
Garten und gegen Ende seines Lebens eine
Zimmerpflanze pflegt. In jeder Lebens-
phase kann er seine Liebe zu den Pflanzen
leben, dadurch psychisch gesund bleiben
und seine jeweils vorhandenen Fahigkeiten
anwenden. [11]

IM ALTER

1.3 Pflegebediirftigkeit
im Alter

1.3.1 Gesundheit
und Krankheit

PFLEGESITUATION

Stationar

Inge Esser und Kathrin Vogt bewohnen
im ,,Seniorenzentrum Maxeberg* ein
Doppelzimmer. Da bei beiden die Rente
fiir den Aufenthalt in einer stationdren
Einrichtung nicht reicht, erhalten sie
den Differenzbetrag von der Sozial-
hilfe. Die Frauen konnen aufgrund Ihrer
Erkrankungen das Zimmer nur noch im
Rollstuhl verlassen. Eigentlich sind die
beiden grundverschieden und dennoch
sind sie iiber die vergangenen zwei Jah-
re zusammengewachsen. Kathrin Vogt
ist eigentlich immer gut gelaunt, obwohl
sie hdufig Schmerzen wegen ihres
Rheumas hat. Jetzt hat die Arztin auch
noch einen Darmtumor diagnostiziert.
Frau Vogt soll in der kommenden Woche
operiert werden. Als sie anfangt, ihren
achtzigsten Geburtstag zu planen, derin
zwei Monaten ansteht, sagt Inge Esser:
,Das ist doch jetzt schon kein Leben
mehr. Nichts als Krankheit. Wir haben in
unserem Alter tiberhaupt keinen Grund,
noch zu feiern.“

Gesundheit und Krankheit werden haufig
als Gegensatzpaar dargestellt. Dabei gilt
die Gesundheit als der anzustrebende Teil
und Krankheit als ein Ausdruck der Unan-
gepasstheit an die duflere Lebenssituation
(> 19.1.4).

Gesundheit ist aber nicht so sehr ein line-
arer Prozess, sondern zeigt eher einen sinus-
formigen Verlauf, bei dem sich Gesundheit
mit Krankheit abwechselt.

Definition von Gesundheit

Internationale  Klassifikation ~der Funk-
tionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit
>19.14

GDEFINITION

Gesundheit (Definition der WHO): Zu-
stand vollkommenen kérperlichen, geis-
tigen und sozialen Wohlbefindens und
nicht nur allein das Fehlen von Krankheit
und Gebrechen (WHO, 1948). [12]
Gesundheit (Definition von Hurrlemann):
Zustand des objektiven und subjektiven
Befindens einer Person, der gegeben ist,
wenn diese Person sich in den physischen,
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psychischen und sozialen Bereichen ihrer
Entwicklung im Einklang mit den eigenen
Maglichkeiten und Zielvorstellungen und
den jeweils gegebenen dufieren Lebens-
bedingungen befindet (Klaus Hurrelmann).
[13]

Die WHO hat mit diesem Satz eine allge-
meingiiltige Definition von Gesundheit
erstellt. Gesundheit ist der Erklirung der
Menschenrechte der Vereinten Nationen
(UN) zufolge ein Grundrecht. Die Bewah-
rung und Verbesserung der Gesundheit
sind also Ziele von staatlichen Gesund-
heitssystemen. Die Qualitdt eines Gesund-
heitssystems kann an der Realisierung
dieses Rechts fiir die Biirger eines Staates
bewertet werden.

Die WHO-Definition von Gesundheit
bewahrt vor einer Verengung der Begriffe
auf rein korperliche Funktionsstorungen.
Trotzdem bleibt sie eine Maximalforderung,
nach der es kaum Gesunde geben kann. Eine
weitere Definition stammt vom deutschen
Gesundheitsforscher Klaus Hurrelmann
(siehe Definition).

Definition von Krankheit

GDEFINITION

Krankheit: Ein regelwidriger Korper- oder
Geisteszustand, der drztlicher Behand-
lung bedarf und/oder Arbeitsunfahig-
keit zur Folge hat (Bundessozialgericht,
2005).

Bei dieser Definition von Krankheit sind
die Behandlungsbediirftigkeit und die Wie-
derherstellung stark betont. Krankheit wird
als Abweichung von der Norm verstanden,
wobei es oft schwierig ist, genau festzule-
gen, wo Gesundheit authort und Krankheit
beginnt (> 11.4.1).

»Als Krankheit wird das Vorliegen von
Symptomen und/oder Befunden bezeichnet,
die als Abweichung von einem physiologi-
schen Gleichgewicht oder einer Regelgrofie
(Norm) interpretiert werden konnen und
die auf definierte Ursachen inlerer oder
duflerer Schidigungen zuriickgefithrt wer-
den konnen.“ Aber: ,,Abweichungen von
einem  physiologischem  Gleichgewicht,
einer Regelgrofle, einer Organfunktion
oder einer Organstruktur sind oft schwer
zu beurteilen, weil manche physiologische
Regelgrofien eine beachtliche Streuung auf-
weisen.“ [14]

Ottawa-Charta der WHO

In der kanadischen Stadt Ottawa fand 1986
die erste internationale Konferenz zur
Gesundheitsforderung statt. Am Ende wurde
eine Charta verabschiedet, die als das zent-
rale Dokument der Gesundheitsférderung
gilt. Die Grundidee der Ottawa-Charta liegt
in einem eigenverantwortlichen und selbst-
bestimmten Umgang mit der Gesundheit.
Gleichzeitig sollen die Lebensraume und die
Gesundheitsdienste  gesundheitsforderlich
gestaltet werden. In der Ottawa-Charta heif3t
es: ,Gesundheitsforderung zielt auf einen
Prozess, allen Menschen ein héheres Maf}
an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit
zu ermoglichen und sie damit zur Stirkung
ihrer Gesundheit zu befihigen. Um ein
umfassendes korperliches, seelisches und
soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es
notwendig, dass sowohl Einzelne als auch
Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen, ihre
Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen
und verwirklichen sowie ihre Umwelt meis-
tern bzw. sie verandern konnen. In diesem
Sinne ist die Gesundheit als ein wesentlicher
Bestandteil des alltiglichen Lebens zu ver-
stehen und nicht als vorrangiges Lebensziel.
Gesundheit steht fiir ein positives Konzept,
das in gleicher Weise die Bedeutung sozia-
ler und individueller Ressourcen fiir die
Gesundheit ebenso betont wie die kdrper-
lichen Fahigkeiten. Die Verantwortung fiir
Gesundheitsforderung liegt deshalb nicht
nur bei dem Gesundheitssektor, sondern bei
allen Politikbereichen und zielt iiber die Ent-
wicklung gesiinderer Lebensweisen hinaus
auf die Forderung von umfassendem Wohl-
befinden®

Der Anspruch des ,,umfassenden Wohlbe-
findens* wurde oft als unrealistisch kritisiert,
dabestimmte Faktoren wie Altern, Trennung
oder Tod wenig beeinflussbar sind. [15]

Salutogenese

Salutogenese nach Antonovsky » 11.4.1

In jiingster Zeit hat sich die WHO ver-
mehrt den Aspekten der Lebensfithrung
zugewandt, die den Menschen gesund
erhalten. Aus diesen Uberlegungen hat sich
der Bereich der Salutogenese entwickelt.
Antonovsky, der Begriinder des Konzepts
(= 11.4.1), versuchte die damalige Definition
von Krankheit und Gesundheit zu korrigie-
ren, da durch die entgegengesetzten Begriffe
der Mensch entweder krank oder gesund
sei. Thm zufolge seien Menschen jedoch
sowohl krank als auch gesund. Irgendwo
zwischen den Polen sind die meisten Men-
schen ,,angesiedelt® Der Organismus strebt

danach, gesunde ,Anteile“ zu mehren und
zumindest ein Gleichgewicht zwischen den
gesunden und kranken ,Anteilen“ herzu-
stellen. Eine salutogenetisch orientierte
Therapie zielt nicht nur darauf ab, kranke
Anteile (beispielsweise Symptome) zu lin-
dern, sondern zusitzlich gesunde Anteile
zu starken und damit die Ressourcen der
jeweiligen Person zu nutzen. An diesem
Punkt trennt sich der Weg zwischen dem
pathogenetisch und dem salutogenetisch
orientierten Ansatz. In der pathogenetisch
orientierten Therapie steht im Vordergrund,
ein auffilliges Symptom - unabhingig vom
Patienten — zu behandeln. In der auf Res-
sourcen ausgerichteten, salutogenetisch
orientierten Behandlung gilt es, allgemein
die ,gesunden Anteile“ des Patienten zu
wecken, d.h. die personlichen Ressourcen
aufzufinden und zu fordern.

Kathrin Roth, 77 Jahre alt, ist vor kurzem
in die Wohngemeinschaft ,,Haus Wan-
nestadt“ gezogen. Lange hatten die
Angehorigen versucht, Frau Roth zu Hau-
se zu pflegen, aber nachdem sie trotz
der deutlichen Zeichen einer Demenz
zundchst keinen Pflegegrad bestatigt
bekamen, wurden ihnen nicht nur die
Pflege, sondern auch die biirokratischen
Hirden zu viel.

Vor allem die Angst vor der Zukunft
fiihrte dazu, dass sie im Einvernehmen
mit Frau Roth die Entscheidung fiir den
Einzug in die Wohngemeinschaft trafen.
Altenpfleger Moritz Schmitz erklart den
Angehorigen, dass sie wohl eine bes-
sere Beratung in der Pflege gebraucht,
hdtten, erklart aber auch, dass der
gesetzlich festgelegte Pflegebediirftig-
keitsbegriff einige Schwachen aufweist.
Zusammen mit dem Sozialdienst der
Stadt soll nun ein Widerspruch formu-
liert werden. Die Verwandten von Frau
Roth fragen sich, ob dieser Widerspruch
Erfolgsaussichten haben wird.

1.3.2 Pflegebediirftigkeit:
Entwicklung und System
der Pflegegrade

GDEFINITION

Pflegebediirftigkeit: Diese liegt gemaf
dem Gesetzgeber Sozialgesetzbuch
(SGB XI) vor, sofern eine Person dauer-
haft (mindestens 6 Monate) nicht in der
Lage ist, alltéglichen Verpflichtungen,
Aktivitaten und Aufgaben nachzugehen



und deshalb Hilfe benétigt, um diese
Defizite auszugleichen.

Die ausfiihrliche Lesart, angelehnt an den
Bericht des Expertenrats zur konkreten
Ausgestaltung des Pflegebediirftigkeits-
begriffs lautet: ,Pflegebediirftig ist, wer
infolge fehlender Ressourcen, mit denen
korperliche oder psychische Schadigungen,
die Beeintrichtigung korperlicher oder
psychischer Funktionen oder gesundheit-
lich bedingte Belastungen und Anforde-
rungen kompensiert oder bewiltigt werden
konnen, dauerhaft oder voriibergehend
zu selbststindigen Aktivitdten im Lebens-
alltag, selbststindiger Krankheitsbewalti-
gung oder selbststandiger Gestaltung von
Lebensbereichen und sozialer Teilhabe
nicht in der Lage und deshalb auf professio-
nelle Hilfe angewiesen ist.“ [16]

Entwicklung der
Pflegebediirftigkeit im Alter

Die Pflegestatistik 2017 zeigt, dass mit
zunehmendem Alter das Risiko der Pflege-
bediirftigkeit steigt. Wahrend bei den 70- bis
unter 75-Jahrigen ,,nur“ 6 % pflegebediirftig
waren, wurde fiir die ab 90-Jahrigen eine
Pflegequote von 71% ermittelt. Auffallend
ist, dass Frauen ab etwa dem 80. Lebensjahr
eine deutlich hohere Pflegequote aufweisen —
also eher pflegebediirftig sind als Manner
dieser Altersgruppe. Die Pflegequote der 85-
bis unter 90-jéhrigen Frauen liegt bei 49 %,
wihrend sie fiir Méanner bei 36 % liegt.

Die Pflegestatistik 2017 des Statistischen
Bundesamtes gibt einen Uberblick iiber
die Entwicklung der Pflegebediirftigkeit
(= Tab. 1.2). Diese Werte werden seit der Ein-
fithrung der Pflegeversicherung im Jahre 1999
alle zwei Jahre ermittelt und veréffentlicht. [16]

System der Pflegegrade

Der Pflegebediirftigkeitsbegrift zielt auf eine
Gleichstellung von psychisch-kognitiven und
somatischen Beeintrachtigungen, womit eine
Benachteiligung demenzkranker Menschen

Tab. 1.2 Pflegestatistik 2017.[17]

1.4 BEHINDERUNG IM ALTER

Modulgewichtung in Punkten

Mobilitat

M Kognitiver Status
M Selbstversorgung

B Umgang mit krankheitstherapiebedingten
Anforderungen

I Leben in sozialen Beziehungen

Abb. 1.5 Pflegegrade [L143]

ausgeglichen werden soll. Das Hauptaugen-
merk richtet sich darauf, die Fahigkeiten der
Betroffenen stérker in den Blick zu nehmen
als deren Defizite. [16]

Die Pflegegrade (= Abb. 1.5, » Tab. 1.3)
bilden die Intensitit der Unterstiitzung
und damit den Grad der Selbstindigkeit/
Unselbststandigkeit ab. Daraus ldsst sich ein
Anspruch des Versicherten auf bestimmte
Pflegeleistungen ableiten. Der Grad der
Selbststandigkeit ist das mafigebliche Kri-
terium fiir die Pflegebediirftigkeit. Wihrend
bei Grad 1 eine geringe Beeintrachtigung
der Selbststandigkeit vorliegt, ist bei Grad 5
die schwerste Beeintrachtigung der Selbst-
standigkeit (- 37.2) gegeben.

Von den Pflegekassen beauftragte Gut-
achter erfassen alle wichtigen Gesichts-
punkte der Pflegebediirftigkeit aufgrund
korperlicher, psychischer und kognitiver

| 2015 | 2017 | Verdanderung in %
Pflegebediirftige in Millionen 2,86 3,4 +19
Zu Hause versorgt 2,08 2,59 + 24,5
Nur Angehorigenpflege 1,38 1,76 +27,5
Ambulante Pflegedienste 0,692 0,830 +19,9
Stationére Pflege 0,783 0,818 + 4,5
Tagespflege 0,051 0,066 +29,3

Beeintrachtigungen. Ausschlaggebend fiir

die Zuweisung eines Pflegegrads ist der

Grad der Selbststindigkeit einer Person in

folgenden sechs Modulen:

* Mobilitit: Wie selbststandig bewegt sich
der Begutachtete fort und kann er seine
Korperhaltung dndern?

* Kognitive und kommunikative Fihig-
keiten: Kann sich der Antragsteller in
einem Alltag noch ortlich und zeitlich
orientieren? Kann er fiir sich selbst
Entscheidungen treffen, noch Gesprache
fithren und seine Bediirfnisse mitteilen?

* Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen: Wie oft benétigt der
Betroffene Hilfe wegen psychischer Pro-
bleme wie aggressivem oder dngstlichem
Verhalten?

* Selbstversorgung: Wie selbststindig
kann sich der Begutachtete noch téglich
selbst pflegen?

* Bewiltigung und selbststindiger
Umgang mit krankheits- oder the-
rapiebedingten Anforderungen und
Belastungen: Welche Hilfen benétigt der
Antragsteller beim Umgang mit Krank-
heit und Behandlungen wie z. B. bei
Medikamenteneinnahme oder Verbands-
wechsel?

* Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte: Wie selbststindig
kann der Begutachtete noch seinen
Tagesablauf planen oder Kontakte
pflegen?

1.4 Behinderung im Alter

Menschen mit Behinderung im Alter
- Kap. 18

PFLEGESITUATION

Stationar

Hilmar Rost, 89 Jahre, wohnt seit einer
Woche im ,,Seniorenzentrum Maxe-
berg“. Nach einem Oberschenkelhals-
bruch hat er sich nicht mehr allein nach
Hause getraut.

Deshalb vermittelte der Sozialdienst im
Krankenhaus ihm diesen Platz in der
stationdren Einrichtung. Vorher wohnte
Herr Rost eine StraBBe entfernt von seiner
Tochter und den Enkelkindern. Eigentlich
war er zundchst mit seiner Entscheidung
ganz zufrieden. Als die Altenpflegerin
Hermine Brauer und die Schiilerin Janine
Guter eines Tages zu ihm ins Zimmer kom-
men, sehen sie, wie er erschrickt und sich
schnell Tranen aus dem Gesicht wischt.
Auf die Frage, warum er traurig sei,
erklart Herr Rost, dass er seine Enkel
vermisse. Er lebe nun ja auf der anderen



PFLEGEPROZESS,
ASSESSMENTINSTRUMENTE,
PFLEGEDIAGNOSEN

3.1 Pflegetheoretischer
Bezugsrahmen

Theorien, Konzepte Modelle in der Pflege
- Kap. 2

Pflegewissenschaft und Pflegeforschung

- Kap. 40

PFLEGESITUATION

Stationar, Teil |

Botho Rilling, ein 82-jahriger Vater von
zwei Kindern und Grof3vater von drei
Enkeln, hat sich schweren Herzens ent-
schieden, in das ,,Seniorenzentrum
Maxeberg” zu ziehen. In letzter Zeit ist
es ihm zunehmend schwergefallen, sich
selbst zuhause zu versorgen. Heute ist
der Tag, an dem Herr Rilling den Umzug
von seinem Haus in die stationare Ein-
richtung vornehmen lasst. Er hat von
der Einrichtung einen guten Eindruck,
denn er kennt sie durch friihere Besuche
bei Freunden und Bekannten. In einem
Gesprach mit Herrn Rilling versucht
Hermine Brauer, die zustandige Pflege-
fachperson, einen Uberblick iiber sein
bisheriges Leben und seine Erwartun-
gen zu erhalten und Informationen fiir
die Manahmenplanung zu sammeln.

Ursula M. Borgiel

Pflegetheorien sollen Aussagen zu Tat-
sachen oder Erscheinungen in der Pflege
erkliren. Verschiedene Pflegetheorien
(» 2.1.3) formulieren unterschiedliche
Auffassungen, was Pflege ist und wie Pfle-
ge sein sollte. Daraus ergeben sich fiir die
Umsetzung einer theoriegestiitzten Pflege
unterschiedliche Schwerpunkte und Hand-
lungsempfehlungen. So wird Pflege von
einigen Theoretikern als dynamischer Inter-
aktionsprozess zwischen Pflegenden und
Pflegebediirftigen verstanden, von anderen
als Prozess zur Befriedigung der Bediirfnis-
se Pflegebediirftiger (= Kap. 2).

Eine pflegetheoretische ~Grundaus-
richtung kann sich z. B. in Pflegemodellen,
Pflegekonzepten, Pflegeleitbildern und
auch in der Umschreibung dessen, was zur
Pflege gehort, verdeutlichen. Dariiber hin-
aus haben Pflegetheorien die Gestaltung
der Pflegediagnostik und der pflegerischen
Dokumentation beeinflusst.

3.1.1 Grundprinzipien pflege-
rischen Handelns
Es lassen sich verschiedene Grundprin-

zipien pflegerischen Handelns unter-
scheiden. Dies hangt davon ab, wo sich der

pflegebediirftige Mensch befindet. Im Kran-

kenhaus muss z.B. eine biografieorientierte

Pflege meist in den Hintergrund treten, da

die Akutbehandlung des Pflegebediirftigen

im Vordergrund steht. In einer Demenz-WG

hingegen erleichtert eine biografieorien-

tierte Pflege allen Beteiligten den Zugang
zu dem Demenzerkrankten und gibt ihm

Sicherheit.

° Biografieorientierung: Die Biografie
eines Menschen pragt ihn und gibt ihm
Identitdt. Die Biografieorientierung wird
in der Praxis hdufig nur an Vorlieben bei
Speisen, Getranke, Kleidung und an Hob-
bies festgemacht. Und auch an den religi-
osen und soziokulturellen Lebenswelten.
Viel wesentlicher aber wire es, die Frage
zu stellen, wie ist der Pflegebediirftige mit
schweren Krisen umgegangen? War er in
der Lage diese selbststdndig zu bewal-
tigen? Wer oder was hat ihm geholfen?
Die Grundlage bietet die Pflegetheorie
von Erwin Bohm, das Psychodynamische
Pflegemodell. Die Veranderungen sollten
im Sinne Antonovskys dann salutogen
ausgerichtet sein (- 11.4.1)

* Lebensweltorientierung: Neben der
konkreten Lebensgestaltung beinhal-
tet die Lebenswelt der Patienten auch
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kulturelle, politische und religiose Uber-
zeugungen sowie krankheitsbezogene
Erfahrungen

Subjektorientierung: Korper, Geist und
Seele sowie die individuellen Erfahrun-
gen, Gefithle und Gedanken miissen bei
der pflegerischen Versorgung der Pflege-
bediirftigen wahrgenommen und bertick-
sichtigt werden

Ressourcen- und Defizitorientierung:
Unter der Ressourcen- bzw. Defizitorien-
tierung versteht man die Haltung, die
Pflegende gegeniiber ihrer Arbeit und
den Pflegebediirftigen einnehmen. Bli-
cken Pflegende ressourcenorientiert auf
die Pflegbediirftigen, wird deren Selbst-
standigkeit geférdert. Durch eine Defi-
zitorientierung werden Defizite lediglich
durch die Pflegenden kompensiert
Aktivierung und Schonung: Pflegende
sollten erkennen, wann ein Pflegebediirf-
tiger Aktivierung und wann Schonung
benétigt. Die aktivierende Pflege setzt
beim Pflegebediirftigen wichtige Impulse
zum selbstindigen Handeln. Eine akti-
vierende Pflege kann motivierend, anlei-
tend oder in Form von Teilunterstiitzung
erfolgen

Transparenz: Die geplanten Pflegeinter-
ventionen sollten nachvollziehbar und
sinnvoll sein. Dazu gehort, dass sie dem
Pflegebediirftigen unabhingig von sei-
nem kognitiven Status mitgeteilt werden
miissen

Kontinuitit: Kontinuitat gibt Sicher-
heit. Die geplanten Pflegeinterventio-
nen sollten von allen Beteiligten gleich
ausgefithrt werden, es sei denn der
Pflegediirftige wiinscht dies anders. Bei
Anwendung von Pflegestandards miissen
immer die individuellen Bediirfnisse und
Wiinsche des Pflegebediirftigen bertick-
sichtigt werden.

3.1.2 Pflegeverstandnis

Was Pflege ist und was unter Pflege ver-
standen wird, hangt mafigeblich von dem
zugrundeliegenden Welt- und Menschen-
bild ab und wird auch durch die Art und
Weise der Durchfithrung der Handlungen
bestimmt. Jede Pflegefachperson hat also
ein eigenes Verstindnis davon, was gute
Pflege ist und wie sie diese dann prakti-
ziert. Dies kann aufgrund von falsch ver-
standener Hilfebereitschaft dazu fithren,
dass z.B. eine Vollibernahme praktiziert
wird. Damit geht der Verlust an Ressour-
cen und eine zunehmende Abhingigkeit
von Pflegehandlungen beim Pflegebediirf-
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tigen einher. Die Folgen ist eine Abnahme
des Selbstwertgefithls und der Selbstin-
digkeit. Daher ist es sinnvoll, dass sich
eine Institution auf eine Pflegetheorie
einigt und diese dann mit jhrem Modell
und Pflegekonzepten in der Pflegepraxis
Anwendung findet.

Das Pflegeverstandnis hingt somit auch
von den Vorgaben der Institution und des
Gesetzgebers ab. Die Institution gibt in ihrem
Leitbild die jeweilige Pflegetheorie bzw. das
Pflegemodell vor. Dies kann das Modell von
Monika Krohwinkel (= 2.2.2), Juliane Juchli
(= 2.2.2) oder auch Roper et al. (- 2.2.8)
sein, welche in Deutschland bevorzugt zur
Anwendung kommen. Diese Pflegemodel-
le, die sich an der bediirfnisorientierten
Pflege orientieren, enthalten meist auch
Anteile aus Interaktionstheorien. Denn die
Durchfithrung der Grundpflege (waschen,
kleiden, Speisen- und Getrinke anreichen,
Toilettengangbegleitung) erfordert einen
nahen kérperlichen Kontakt, wodurch eine
personliche Beziehung entsteht, die tiber die
grundpflegerische Handlung hinausgeht.
Diese Beziehung/Interaktion ist vielfach
durch Vertrauen gekennzeichnet.

Zugleich ist pflegerisches Handeln auch
durch den Okonomisierungsdruck und
Verpflichtungen gegeniiber den Institutio-
nen geprégt, in denen Pflege stattfindet. Das
Pflegeverstindnis kann bei zunehmender
Arbeitsverdichtung ins Wanken geraten,
z.B. wenn bei knappen Personalressourcen
eine subjektorientierte/bewohnerorientierte
Pflege in einem Bezugspflegemodell nicht
mehr geleistet werden kann und die Funk-
tionspflege im Vordergrund steht (» 26.2.3).
Dies fithrt dazu, dass ein prozesshaftes Vor-
gehen nach dem Pflegeprozess nicht mehr
moglich ist, das bedeutet die Qualitit der
pflegerischen Leistung sinkt.

3.1.3 Berufsverstiandnis

Neben weltweiten Organisationen, wie der
International Council of Nurses, formulie-
ren auch nationale Organisationen zentrale
Wertvorstellungen und Verhaltensanforde-
rungen, die mit der Berufsausiibung ver-
bunden sind. Fiir beruflich Pflegende in
Deutschland sind allgemeine Grundsitze
und Verhaltensregeln in der ,Rahmen-
Berufsordnung fiir professionell Pflegende®
festgeschrieben. Die Schrift wurde vom
Deutschen Pflegerat e. V. (DPR), dem Dach-
verband der bedeutendsten Berufsverbinde
des deutschen Pflege- und Hebammenwe-
sens, herausgegeben.

Durch eine Berufsordnung erhalten Pfle-
gende eine Orientierungsgrundlage, die ein
berufsangemessenes Verhalten bei der Aus-
tibung der Tatigkeiten fordern soll. Damit
tragt sie zur beruflichen Bestimmung und
zur Identitdtsfindung der Berufsangehori-
gen bei. Die Unantastbarkeit der Wiirde des
Menschen gilt auch in Lebenssituationen,
in denen Menschen auf Hilfe und pflege-
rische Betreuung angewiesen sind. Darauf
wird in der Prdambel der Berufsordnung
verwiesen, denn das Handeln professionell
Pflegender ist dem Grundgesetz der Bun-
desrepublik Deutschland verpflichtet. Als
weitere Grundlagen des beruflichen Han-
delns werden dariiber hinaus die aktuellen
wissenschaftlich fachlichen Erkenntnisse
und die ethischen Regeln der einzelnen
Berufsverbande genannt. Im § 2 der Rah-
menberufsordnung werden die zentralen
Aufgaben der professionell Pflegenden auf-
gefiihrt.

Rahmenberufsordnung

https://deutscher-pflegerat.de/wp-con-
tent/uploads/2020/04/Rahmenberufs-
ordnung.pdf

3.2 Pflegeprozess

GDEFINITION

Pflegeprozess: Eine grundsatzliche
Denk- und Handlungsstrategie
(Arbeitsmethode) in der Pflege, die
auf der Interaktion zwischen Pfle-
genden und Pflegebediirftigen im
Sinne eines fortlaufenden Problem-
l6sungs- und Beziehungsprozesses
beruht. All das, was sich zwischen
Pflegebediirftigen, Angehdrigen
und Pflegefachpersonen vom ersten
Kontakt bis zum Ende der Bezie-
hung abspielt.

Der Pflegeprozess (= Abb. 3.1) bildet das
Kernstiick der professionellen Pflege. Er
macht die Pflegegrundlagen transparent,
sichert eine kontinuierliche Pflege und bie-
tet die Moglichkeit, die Pflege zu evaluieren.
Durch die damit einhergehende Dokumen-
tation wird die Pflegequalitat tiberpriifbar.
Die Professionalisierung wird erhoht durch
den Einbezug von Wissen der Pflegewissen-
schaften in ein Gebiet mit Handlungsauto-
nomie.
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Pflegeanamnese/
Pflegediagnostik

Pflegeevaluation

Pflegeplanung

Pflegetherapie/
Pflegemalinahme

Abb. 3.1 Beispiel eines Pflegeprozesses bei der Mobilisierung eines alten Menschen. [L143]

3.2.1 Pflege als systematisch
zu planender Prozess

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 pla-
nender Prozess zu verstehen sei. Durch die
beginnende Akademisierung und die damit
verbundene Entwicklung der Pflegewissen-
schaft wurde das Verstindnis von Pflege
intensiv diskutiert. Es setzte sich nach und
nach die Auffassung durch, dass Pflege
neben der Medizin als eigenstindige Profes-
sion im Gesundheitswesen anzusehen sei.
Fiir Pflegefachpersonen bedeutete dies
konkret, mehr Verantwortung fir die
umfassende pflegerische Betreuung von
Pflegebediirftigen zu ibernehmen. Solange
Pflege als eine reine Assistenztitigkeit fiir
den Arzt angesehen wird, liegt die Verant-
wortung fiir einen Mafinahmenplan aufler-
halb ihrer Kompetenz. Wenn hingegen die
Kernbereiche der Pflege als eigenstindige
Aufgaben des Berufsstandes verstanden
werden, erwachst daraus die Notwendigkeit
eines gezielten und geplanten Handelns.
Demzufolge entstand der Bedarf, den Pfle-
genden Arbeitshilfen an die Hand zu geben,
die ein selbststindiges, systematisches und
zielgerichtetes Handeln férdern. [1]

Pflege als systematisches
Handeln

Pflegefachpersonen sollten darin unter-
stiitzt werden, Pflegesituationen bei
alten Menschen erkennen, erfassen

und bewerten zu kénnen. Dadurch

lasst sich unreflektiertes Handeln, das
ausschlieilich auf eigene Erfahrungen
gestliitzt ist, wirksam vermeiden. Die
prozessorientierte Gestaltung der Pflege
fordert die kritische Reflexion des
eigenen Handelns und unterstiitzt die
Anwendung aktuellen Pflegewissens.

Der Pflegeprozess hat auch 60 Jahre nach
seiner Entstehung eine ungebrochen zentra-
le Bedeutung bei der Ausgestaltung profes-
sioneller Pflege.

3.2.2 Historische Aspekte

Noch weit bis in das 20 Jahrhundert ver-
standen sich Pflegende in Deutschland als
Gehilfen des Arztes, die selbst keine eigene
Entscheidungskompetenz besaflen. Aus den
USA kamen unterschiedliche Antworten auf
die Frage, was Pflege ist und welche Auf-
gaben und Rollen Pflegende, Patienten und
das Umfeld haben. Ein Ansatz war und ist
Pflege als einen Prozess aufzufassen. Insbe-
sondere Idea Jean Orlando, Dorothee John-
son, Lydia Hall und Ernestien Weidenbach
entwarfen verschiedene Modelle.

Der Pflegeprozess wurde erstmals um
1950 von Lydia Hall noch etwas ungenau,
und anschlielend von der Pflegetheoreti-
kerin Ida-Jean Orlando 1961 (Pflegepro-
zesstheorie) konkreter beschrieben. 1967
stellten Helen Yura und Mary B. Walsh aus
den Vereinigten Staaten den Pflegeprozess
ebenfalls vor. Thre theoretischen Arbeiten
stiitzten sich auf pflegetheoretische Ansitze
sowie auf Erkenntnisse aus der Systemtheo-

rie, der Kybernetik und der Entscheidungs-
theorie.

Der Pflegeprozess wurde in Deutschland
in den 1970er Jahren aktuell. Bis dahin war
die Vorgehensweise lediglich die Dokumen-
tation der Fieberkurve sowie der érztlich
verordneten Mafinahmen. Informationen
tiber den Patienten wurden {iberwiegend
miindlich oder in Ubergabebiichern weiter
gegeben. Pflegerische Titigkeiten waren
in Standardplinen beschrieben. In den
1970er-Jahren kam dann die Idee des Pfle-
geprozesses iiber die USA nach Deutsch-
land. 1982 beschrieben Verena Fiechter und
Martha Maier als Erste den Pflegeprozess
fiir den deutschsprachigen Raum. Mit dem
Krankenpflegegesetz von 1985 wurde in
Deutschland zum ersten Mal die sach- und
fachkundige Pflege als Ausbildungsziel fiir
Pflegende benannt. Darin war die ,umfas-
sende und geplante Pflege® als ein Ausbil-
dungsziel benannt.

In Europa erfolgt die Entwicklung des
Pflegeprozesses langsam, unsystematisch
und nicht einheitlich. Der Pflegeprozess
wurde 1985 in die Krankenpflegausbildun-
gen in Deutsch-land aufgenommen. Die
Pflegediagnosen nach NANDA wurden in
Deutschland 1990 ein-gefiihrt.

3.2.3 Ziele des Pflege-
prozesses

Der Pflegeprozess besteht aus einer Reihe
von logischen, voneinander abhédngigen
Uberlegungs-, Entscheidungs- und Hand-
lungsschritten, die auf eine Problemldsung,
also auf ein Ziel hin ausgerichtet sind und
im Sinne eines Regelkreises einen Riick-
kopplungseffekt (Feedback) in Form von
Beurteilung und Neuanpassung enthalten.
Er ist eine wissenschaftliche, systematische,
zielgerichtete, kontinuierliche, dynamische
Methode der Pflege zur Problemldsung.
Je nach pflegetheoretischer Ausrichtung
(» 3.2.4) kann der Prozess, der sich zwi-
schen den Pflegefachpersonen und dem
Pflegebediirftigen vollzieht, unterschiedlich
gedeutet und differenziert werden.

Individualisierung der Pflege

Das Ziel der Verwendung der einzelnen
Schritte des Pflegeprozesses besteht
letztendlich in der Individualisierung
der Pflege.

Die Schritte des Pflegeprozesses haben zum
Ziel:
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e Sicherheit fiir den Pflegebediirftigen im
Pflegeverlauf herstellen

e Pflegebediirftigen und seiner Angehori-
gen in die Pflege- und Betreuungsplanung
einbeziehen

* Kontinuitdt der personellen und fach-
lichen Durchfithrung von Pflege- und
Betreuungsleistungen gewéhrleisten

e Sicherung einer gezielten Abstimmung
zwischen den Pflegefachpersonen, sodass
die Pflegemethoden nach dem neuesten
Stand der medizinisch-pflegerischen
Erkenntnis durchgefiihrt werden

* Qualitdt von Pflege- und Betreuungsleis-

tung sichern
* Transparenz der Pflegeleistungen gegen-
tiber den Pflegebediirftigen, deren

Angehérigen, den Kollegen, anderen
Berufsgruppen, den Kostentrdgern sowie
Priifinstanzen, z.B. MDK (= 37.2.1) dar-
stellen kénnen
* Personalressourcen sinnvoll einsetzen
¢ Berufliche Identitit stirken [2].
Im Rahmen des Pflegeprozesses werden
Pflegegrundlagen transparent gemacht und
eine kontinuierliche Pflege gewihrleistet. Er
verbessert die Organisation der Pflege fiir
Patienten. Zudem bietet er die Moglichkeit,
die Pflege zu evaluieren. Die Effizienz kann
gesteigert werden. Er bietet auflerdem fiir
die Pflegenden eine Rechtssicherheit und
dient als Argumentationsgrundlage.

3.2.4 Struktur der Pflegepro-
zessmodelle
Der Pflegeprozess ist zundchst ein abstraktes

Problemlésungsverfahren bzw. ein offenes
analytisches Handlungsmodell, welches erst

durch die Anwendung in einer konkreten
Pflegesituation zu einem berufsspezifischen
Prozess wird.

Aufgrund ihrer fachlichen bzw. kommu-
nikativen Kompetenzen (» 9.1.4) unterstiit-
zen und begleiten die Pflegefachpersonen
den Pflegebediirftigen in der Gestaltung des
gesamten Prozesses. Dariiber hinaus sollten
Angehorige und Bezugspersonen so weit
wie moglich in den Pflegeprozess eingebun-
den werden.

Durch das prozessgeleitete Handeln ent-
steht eine Pflegeplanung, die dem Pflege-
bediirftigen die Pflege zukommen lassen
soll, die er in seiner individuellen Situation
benotigt.

Modelle

Verbreitet sind Modelle mit vier, finf oder
sechs Phasen (= Abb. 3.2), die verwendeten
Begriffe fiir die einzelnen Phasen sind nicht
einheitlich. Beispielsweise wird die erste
Stufe des Pflegeprozesses als Assessment,
Einschdtzung bzw. Informationssammlung
bezeichnet. Auch die Festlegung und die
Beschreibung von Stufen zwischen dem
Assessment und der Planung sind unter-
schiedlich. Obwohl die einzelnen Phasen
in den unterschiedlichen Modellen in der
Begrifflichkeit, in der Dauer, Reihenfolge,
variieren, konnen diese identifiziert, unter-
sucht und analysiert werden. Die Phasen
bauen logisch aufeinander auf und beein-
flussen sich gegenseitig. Es kann trotzdem
vorkommen, dass es je nach verwendetem
Modell zu Problemen in der Praxis fithren,
insbesondere bei der Kommunikation zwi-
schen verschiedenen Einrichtungen. Die
Phasen des Pflegeprozesses dienen als Basis

Pflegeprozessmodelle

Vier-Phasenprozessmodell der WHO (1981)

1.
-7\ Assessment .

.

4.
Evaluation

3.
Intervention
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der gesetzlich vorgeschriebenen Pflegedo-

kumentation (- Kap. 34).

® Das 4-schrittige Modell geht auf Yura
und Walsh zuriick und ist in folgende

Schritte unterteilt:

- 1. Assessment: Erhoben wird der Ist-
Zustand der Erfiilllung der menschli-
chen Bediirfnisse

— 2. Planung: Erfiillung der menschlichen
Bediirfnisse

- 3. Intervention: Pflegeplan

— 4. Evaluation: Zielerreichung und Nach-
weis fiir Verhaltensendpunkte.

® 5-schrittige Modelle: Das 5-schrittige

Modell von Gordon nimmt - im Gegen-

satz zum 4-schrittigen Modell nach der

Phase des Assessments — die Diagnose-

phase auf

- 1. Assessment

- 2. Diagnose

- 3. Planung

- 4. Intervention

- 5. Evaluation
Die 1. und 2. Phase dienen der Prob-
lemidentifikation, wihrend in den drei
nachfolgenden Phasen mit der Planung
(Bestimmung der Pflegeziele), mit
der Intervention und der Evaluation
(Ergebnisbewertung) die Problemlo-
sung erfolgt.

Das Assessment dient hier dazu,

begriindete Pflegediagnosen aufzu-

stellen. Im fiinfstufigen Pflegeprozess

hat die Pflegediagnostik eine separate,
eigenstandige Stufe (Stufe zwei).

¢ Das 6-schrittige Modell ist in Deutsch-

land am weitesten verbreitet. Es wur-

de 1981 von Verena Fiechter und

Martha Meier vorgestellt fiir den

Sechs-Phasen-Modell nach Fiechter/Meier (1981)

1.
_ Informations-
L7 sammlung

6.
Beurteilung
der Wirkung
der Pflege

5,
Durchfiihrung
der Pflege-
mafRnahmen

4.
Planung von
Pflege-
mafRnahmen

Festlegung von

2

Erkennen von
Problemen und

Ressourcen

S

Pflegezielen

Abb. 3.2 Der vier- und sechs-
schrittige Pflegeprozess. [L143/
E668]
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Tab. 3.1 Die Pflegeprozess-Modelle der WHO, von Krohwinkel, Brobst und Fiechter/Meier und Yura und Walsch (Strukturmodell).

4-Schritt-Modell | 4-Schritt-Modell [ 5-Schritt-Modell | 6-Schritt-Modell Strukturmodell In diesem Buch
der WHO und nach Krohwinkel nach Brobst nach Fiechter/
nach Roper Meier
Assessment Erhebung/Pflege- Einschdtzung Informationen Strukturierte Informa- Informationssammlung
(Pflegebediirftigkeit | diagnose sammeln tionssammlung (SIS”) und | bzw. Pflegediagnostik
einschdtzen) Risikoeinschdtzung (inkl. Pflegeanamnese,
Kurzevaluation (indivi- Biografiearbeit und
duell) Risikoeinschitzung)
Pflegediagnose Probleme und Ermittlung des Pflege-
Ressourcen finden, und Betreuungsbedarfs
Pflegediagnosen Konkretisiert in: Pflege-
stellen diagnosen bzw. pflege-
fachliche Einschatzung
Planning (Pflege Planung Planung Ziele festlegen Pflegetherapie (Verstén-
planen) Mafinahmen planen | Individuelle Manahmen- digungsprozess, Ziele
L festlegen, Masnahmen
planung
Kurzevaluation (indivi- planen)
duell)
Intervention (Pflege | Durchfiihrung/Pflege- | Umsetzung MaBnahmen durch- | Berichteblatt mit Fokus Pflegemafinahmen
durchfiihren) therapie fithren auf Abweichungen durchfiihren
Kurzevaluation (indivi-
duell)
Evaluation (Beurtei- | Auswertung/Eva- Auswertung Uberpriifen und Evaluation (individuell) Pflegeevaluation
len, Verbessern) luation verbessern
deutschsprachigen Raum (» Tab. 3.1). In - Strukturierte Informationssammlung  Strukturmodell von E. Beikirch, als Regel-

dieser Darstellung ist speziell der Schritt
der Zielsetzung zusitzlich herausgeho-
ben. Die Beschreibung von Fiechter und
Meier hat im deutschsprachigen Raum
grofle Beachtung erlangt und wird in
vielen Einrichtungen als Richtlinie fiir
die Ausgestaltung des Pflegeprozesses
und der Pflegedokumentation zu Grunde
gelegt.
— Schritt 1: Informationssammlung (- 4.2.1)
zusammenstellen
— Schritt 2: Erkennen von Problemen und
Ressourcen (= 4.2.2)
— Schritt 3: Festlegung von Pflegezielen
(»4.223)
— Schritt 4: Planung der Pflegemafinah-
men (> 4.2.4)
— Schritt 5: Durchfithren der Pflegemafi-
nahmen (= 4.2.5)
— Schritt 6: Auswertung und Ergebnisse
(»4.2.6)
¢ Das ,Strukturmodell der vier Elemen-
te“ (- Abb. 4.8) wurde von Elisabeth
Beikirch mit Experten und Praktikern
entwickelt, um die Pflegedokumentation
zu entbiirokratisieren. Es ist seit 2015
bundesweit eingefithrt worden. Der
Dokumentationsaufwand wird erheblich
reduziert, ohne fachliche Qualititsstan-
dards zu vernachléssigen oder haftungs-
rechtliche Risiken aufzuwerfen. Die vier
Elemente sind zugleich die Dokumenta-
tionselemente:

(SIS®) als Einstieg in den Pflegeprozess
mit den Kernelementen Eigeneinschit-
zung, fachliche Einschitzung durch
sechs Themenfelder, Matrix fiir pflege-
sensitive Risiken und Phdnomene
- Mafinahmenplan - mit den Erkennt-
nissen aus der SIS®
- Berichteblatt — mit der Fokussierung
auf Abweichungen und Tagesereignisse
aus den beiden vorangehenden Punk-
ten
- Evaluation - aus den Erkenntnissen der
vorangehenden Punkte.
Beim Strukturmodell der vier Elemente
wurde der Begriff ,Pflege” bei Mafinah-
men weggelassen, um die Pflege- und
Betreuungsleistung  gleichwertig ~ zu
gewichten. Zudem soll die interdiszi-
plindre Zusammenarbeit unterstrichen
werden. Dem Bericht wird als ein neuer
Schritt im Strukturmodell besondere
Aufmerksamkeit gewidmet. Damit soll
der Relevanz der Verlaufskontrolle und
der Nachvollziehbarkeit von Abweichun-
gen in Bezug zur Mafinahmenplanung
eine besondere Bedeutung beigemessen
messen.

Regelkreis

Mit dem Pflegeprozess werden die ,,Abldu-
fe“ des Handelns festgelegt. Die Pflege-
fachpersonen hingegen definieren dessen
Inhalte. Der Pflegeprozess ist, bis auf das

kreis gestaltet, der eine Reihe logischer,
voneinander abhingiger

e Uberlegungsschritte,

¢ Handlungsschritte,

¢ Entscheidungsschritte durchlduft.
Interventionen werden in ihren Zusammen-
hangen und Wechselwirkungen erkannt.
Die Ergebnisse werden nach Prioritaten und
unter Einbeziehung der Gesamtsituation
systematisch ausgewertet. Dies ist grund-
legende Voraussetzung, um Pflege quali-
tativ und quantitativ zu gestalten und zu
beurteilen. Das prozessorientierte Arbeiten
zielt darauf ab, dem Pflegebediirftigen so
weit wie moglich seine eigenen Fahigkeiten
(Ressourcen) zur Problemldsung bewusst zu
machen und diese fiir die Férderung seiner
Gesundheit und Selbstpflege einzusetzen.
Wenn ihm dies nicht gelingt, soll er befihigt
werden seine Selbstfiirsorgedefizite wahrzu-
nehmen und zu formulieren. Diese Defizite
gleicht die Pflegefachperson in Form von
Beratung, Anleitung, Teililbernahmen oder
Volliibernahme aus.

Pflegeprozess und Pflegeplanung

Durch das prozessgeleitete Handeln
entsteht eine Pflegeplanung, die dem
Pflegebediirftigen die Pflege zukommen
lassen soll, die erin seiner individuellen
Situation benétigt.
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Das systematische und zielgerichtete
Vorgehen im Rahmen des Pflegeprozes-
ses verdeutlicht, in welcher Weise sich
berufliche Pflege von nichtberuflicher
Pflege unterscheidet.

3.2.5 Rechtliche Aspekte zum
Pflegeprozess

Dokumentation und  Qualitditskontrolle
> Kap. 34

Die rechtliche Verpflichtung zur Umsetzung
des Pflegeprozesses beinhaltet fiir Pflege-
fachpersonen die Ubernahme von mehr
Verantwortung, die auch haftungsrechtliche
Folgen nach sich ziehen kann. Umso wich-
tiger ist die Umsetzung des Pflegeprozesses
als selbstverstiandlicher Bestandteil der Pfle-
gepraxis.

Aus dem rechtlichen Charakter der hand-
schriftlichen Dokumentation als Urkunde
ergeben sich arbeitspraktische Konsequen-
zen, insbesondere hinsichtlich ihrer Beweis-
funktion im Zivil- und Strafrecht sowie der
Transparenz- und Qualitétssicherungsfunk-
tion (= Kap. 33, » Kap. 35).

Rechtliche Grundlagen

Rechtliche Grundlagen des Pflegeprozes-

ses bilden sich ab im

¢ Pflegebildungsgesetz (» 35.6),

°in den Grundlagen der MDK-
Qualititspriifungen, hier insbesondere
die Qualitatspriifungs-Richtlinien fiir die
ambulante und stationdre Pflege. Nach §
114a Abs. 3 SGB XI ist auch die Auswer-
tung der Pflegedokumentation vorgese-
hen,

° in den Vorgaben der Heimaufsichtsbe-
horden auf der Grundlage der jeweiligen
Landesheimgesetze.

Der Erhebungsbogen zur Priifung der Qua-

litat nach den §§ 114 ff. SGB XI bewertet

den Pflegeprozess im Hinblick auf die Ver-
antwortung der Pflegefachpersonen. Gefragt
wird nach der Organisation der fachlichen

Planung, Durchfithrung und Evaluation des

Pflegeprozesses und der fachgerechten Fiih-

rung der Pflegedokumentation.

Beweislastumkehr

Nicht dokumentierte PflegemaBBnahmen
fihren in einem Zivilrechtsstreit zu
einer Beweislastumkehr, sodass die
Pflegefachpersonen bzw. der Einrich-
tungstrager die fachgerechte Durchfiih-
rung der PflegemaBnahmen beweisen
mussen.
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Dokumentationssystem

Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen (GKV-Spitzenverband) hat mit den
Mafstaben und Grundsitzen fiir die Quali-
tat und die Qualititssicherung und fiir die
Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualitdtsmanagements nach § 113 SGB
XI in der ambulanten und vollstationdren
Pflege Hinweise zur prozesshaften Pflege
formuliert. Dienste und Einrichtungen
sind verpflichtet, ein praxistaugliches
Dokumentationssystem vorzuhalten. Die
Dokumentation ist sachgerecht und konti-
nuierlich zu fithren und umfasst die Berei-
che:

¢ Stammdaten

¢ Pflegeanamnese inkl. Erfassung von pfle-

gerelevanten Biografiedaten

* Mafinahmenplanung, Verlaufsbericht und

Evaluation
e Arztliche Anordnungen
e Leistungsnachweis mit Durchfithrungs-

kontrolle.

Innerhalb dieser Bereiche werden alle fiir
die Erbringung der vereinbarten Leistungen
notwendigen Informationen im Rahmen
des Pflegeprozesses erfasst und bereitge-
stellt.

Aus den Unterlagen der Dokumentation
miissen jederzeit der aktuelle tagliche Ver-
lauf und der Stand des Pflegeprozesses
ablesbar sein (= Abb. 3.3). [3]

Dariiber hinaus dient die Dokumentation
auch der Priifung durch die Pflegekassen.
Zur Uberpriifung der Pflegebediirftigkeit
ist der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) berechtigt, Auskiinfte
und mit Einwilligung des Versicherten bei
der Pflegeeinrichtung einzuholen. Ubli-
cherweise findet bei einer ambulanten oder
stationdren Einrichtung einmal jahrlich
eine Qualittspriifung gemaf$ § 114 SGB XI
durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) statt. Neben der
Inaugenscheinnahme und der Befragung
des pflegebediirftigen Menschen und der
Befragung der Mitarbeiter wird immer auch
die Dokumentation zur Auswertung der
Pflegequalitit gepriift.

a VORSICHT! Die vollstationdre Pflege-

einrichtung hat die Dokumentation
nach der geltenden Regelung gemaf3 § 113
SGB XI mindestens drei Jahre nach Ablauf
des Kalenderjahres der Leistungserbringung
aufzuheben. Im ambulanten Bereich ist die
Dokumentation beim pflegebediirftigen
Menschen aufzubewahren. Soweit eine
sichere Aufbewahrung dort nicht moglich

ist, ist die Dokumentation beim ambulanten
Pflegedienst zu hinterlegen.

3.2.6 Arztliche Anordnungen
und der Pflegeprozess

Neben den Bereichen in der Pflege, die
eigenstindig geplant, durchgefithrt und
ausgewertet werden, gibt es zahlreiche
Tatigkeiten, die aufgrund einer drztlichen
Anordnung (» Kap. 31) zu erledigen sind.
Pflegerisches Handeln bewegt sich immer in
einem Spektrum von selbststindigen Hand-
lungen, kooperativem Handeln und Ausfiih-
rung von Anordnungen.

Arztliche Anordnungen

Die Ausfiihrung von arztlichen Anord-
nungen ist nicht mit dem Modell des
Pflegeprozesses abzubilden, sondern
wird zusétzlich in den Behandlungsplan
eingepflegt z. B., die verordnete medizi-
nische Behandlungspflege. Diese muss
gesondert zeitnah durchgefiihrt und
mit Handzeichen im entsprechendem
Durchfiihrungsnachweis dokumentiert
werden.

In der Dokumentation muss deutlich
erkennbar sein, welche Tatigkeiten auf-
grund einer arztlichen Anordnung durch-
gefiihrt werden (» Abb. 3.4) und welche
auf der eigenstidndigen Planung der Pflege-
fachperson beruhen. Dariiber hinaus ist es
notwendig, Ziele multiprofessionell fest-
zulegen, Mafinahmen durchzufithren und
auszuwerten, beispielsweise mit:

¢ Alltagsbegleitern

* Sozialdienst

¢ Ergotherapeuten

* Logopiden

° Physiotherapeuten.

3.3 Aspekte des Pflege-
prozesses: Pflegediagnostik
und Pflegeplanung

PFLEGESITUATION

Stationar, Teil ll

Botho Rilling erzahlt der Pflegefach-
person Hermine Brauer im Erstgesprach,
dass er ungern in die Altenpflegeeinrich-
tung gehe, da er sein Haus und den scho-
nen Garten vermissen werde. Frither war
er Gartner. Er habe sich fiir den Umzug
entschieden, da er allein lebe und seit
geraumer Zeit nach einem Schlaganfall
fremde Hilfe bendtige. Er habe eine Toch-
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ter, die in Amerika lebe und einen Sohn,
zu dem er keinen Kontakt pflege.

Ein Neffe besuche ihn regelméasig und
versorgte ihn daheim mit Lebensmitteln
und frischer Wasche. Ein regelmafiger
Kirchenbesuch ist fiir Herrn Rilling
sehrwichtig und er hofft, dass er dies
fortsetzen kann. Er kann nicht mehr
selbststdandig laufen, da er sein linkes
Bein und seinen linken Arm nicht richtig
splirt. Das Sprechen fallt ihm schwer.
Die Mahlzeiten hatte der ambulante
Pflegedienst fiir ihn mitgebracht und vor-
bereitet. Er mag keinen Spinat und hat
kaum Appetit. Das Schlucken fallt ihm
noch schwer, aber er ist zuversichtlich,
dass es ihm bald besser gehen wird.

Der Pflegeprozess zielt darauf ab, eine indi-
viduelle Pflege zu ermoglichen. Diesem
liegt die Annahme zugrunde, dass Pflege
auf der Entwicklung einer Beziehung zwi-
schen Gepflegtem und Pflegendem basiert.
Das gemeinsame Ziel ist eine auf den Pfle-
geempfinger ausgerichtete Problemlosung
oder die Kompensation nicht zu lésender
Probleme durch die Pflege.

Der Pflegeprozess (= Abb. 3.5) beginnt
mit dem ersten Kontakt zwischen den Pfle-
gefachpersonen und dem Pflegebediirfti-
gen. Fiir die umfassende Pflegediagnostik
bzw. Informationssammlung sind die ers-
ten Gespriche, in denen sich der Pflegebe-
diirftige und die Pflegenden kennenlernen,
grundlegende Schritte beim Aufbau einer
professionellen Vertrauensbeziehung. Zu
Beginn werden richtungsweisende Infor-
mationen iiber Gewohnheiten, Fahigkei-
ten und Pflegebedarfe sowie Erfahrungen
des Pflegebediirftigen und dessen Umfeld
erhoben.

Die Informationssammlung darf nicht
in ein blofles Abfragen einer Checkliste
miinden. Vielmehr geht es hier um einen
sensibel zu gestaltenden Erstkontakt, der
die Basis fiir ein sich weiter aufbauendes
Vertrauensverhaltnis sein soll.

Lebensgeschichtliche Aspekte sind bei
Gesprichen mit alten Menschen wie ein Tiir-
offner fiir Wiinsche und Bediirfnisse. Wenn
iltere Menschen iiber wichtige Ereignisse
in ihrem Leben erzahlen, konnen Pflege-
fachpersonen sich ein Bild machen tiber die
Einstellungen, Werte und Bediirfnisse des
Betroffenen. Dieser biografische Ansatz ver-
langt die Zustimmung des Pflegebediirfti-
gen, diese Informationen als Bestandteil der
Pflegediagnostik bzw. Informationssamm-
lung dokumentieren zu diirfen (- Abb. 3.6).

Sie bieten fiir alle Mitarbeiter und Beteilig-
ten eine wertvolle Grundlage zum Verstédnd-
nis des Verhaltens des jeweiligen Menschen

Situationseinschatzung/Assessment
und die Wiinsche des Pflegebediirftigen.
Der Pflegebedarf wird einerseits durch

(=23). die festgestellte Pflegebediirftigkeit
und andererseits durch das Leistungs-
spektrum der Altenpflegeeinrichtung

Pflegeprozess sowie den Auftragsumfang durch den

Pflegebediirftigen bzw. seine Angehori-

Ausgangspunkt und Beginn des Pflege-
gen bestimmt.

prozesses sind die aktuelle pflegerische

Informations-
sammlung

Pflege-
diagnose

Ziele/
erwartete
Ergebnisse

Veranderte
Pflegedia-
gnose (?)

Informations-
sammlung

Abb. 3.5 Der Pflegeprozess. [M595]

Phasen des
Pflegeprozesses

Aktionen der
Pflegenden

Pflegedokumentation
Formularbeispiele

Erstgesprach Stammblatt
Korperliche Strukturierte
Untersuchung Informationssammlung
Biografiearbeit Assessment-
- - instrumente,
Einschatzung Skalen
Pflegebeddrftigkeit
Erhebung MaRnahmenplanung
Pflegebedarf

Ziele/ Pflegestandards

Ziele definieren

Berichteblatt,
MaRBnahmen Durchfuhrungskontrolle
C;j)lanﬁfr]#nd Zusatzliche Formulare:
urehiunren z.B. Lagerungsplan
Beobachten :I'rlnkprotokoll
Beurteilen Ernahrungsprotokolle
Evaluation/ Auswertung/
Pflege anpassen Pflegebericht

Abb. 3.6 Die Umsetzung des Pflegeprozesses in der Pflegedokumentation. [M595]
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3.3.1 Pflegediagnostik

ﬂDEFINITION

Pflegediagnostik: Prozess der Informa-
tionssammlung (= Abb. 3.7) von der
ersten Erhebung von Informationen bis
zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit
anhand einer (oder mehrerer) Pflege-
diagnose(n). Komplexes Geschehen,

zu dem die konsequente Analyse und
Interpretation von Informationen auf der
Basis von Pflegewissen und der sinn-
volle Einsatz von Erfahrung und Intuition
gehoren.

Ziel der Pflegediagnostik ist es, das Maf}
der Pflegebediirftigkeit eines Pflegebediirf-
tigen zu erheben und als Pflegeproblem
mithilfe von Pflegediagnosen zu beschrei-
ben. Dariiber hinaus ermitteln Pflegende
die individuellen Ressourcen, die dazu bei-
tragen, dass der Pflegebediirftige eine grofit-
mogliche Selbststandigkeit erhalten kann.

Pflegediagnostik umfasst somit die Aus-
wertung von schriftlichen Informationen,
die der Pflegebediirftige mitbringt, Gespra-
che mit dem Pflegebediirftigen und dessen
Angehérigen (und hier speziell das Pflege-
anamnesegespréch) sowie eine korperliche
Untersuchung (z.B. Begutachtung einer
Wunde).

Pflegediagnostik basiert im Unterschied
etwa zum biografischen Konzept (» 2.3)
auf einer analytischen und zielgerichteten

Arbeitsweise, um die Pflegebediirftig-
keit moglichst zuverldssig zu erfassen. Der
Schwerpunkt liegt also beim Erkennen und
Benennen des Zustands des Pflegebediirfti-
gen, wihrend die therapeutischen Ansitze
im néchsten Schritt des Pflegeprozesses
beschrieben werden.

Pflegediagnose

* Neben dem hier verwendeten Begriff
Pflegediagnostik wird diese Phase
auch als Einschatzungsphase, Pflege-
anamnese oder Pflegeassessment
bezeichnet. Alle diese Begriffe
bezeichnen den Prozess der Erhebung
der Pflegebediirftigkeit und der Fest-
stellung des Pflegebedarfs.

* Wenn keine Pflegebediirftigkeit be-
steht, ldsst sich natiirlich auch keine
Pflegediagnose stellen. Méglicherwei-
se besteht jedoch ein Unterstiitzungs-
bedarf.

Erstgesprdch und Pflegevisite

Dem Erstgesprich mit dem Pflegebediirf-
tigen in der Pflegediagnostik kommt eine
zentrale Bedeutung zu. Das Erstgesprich
(Pflegeanamnese) bietet eine sinnvolle Unter-
stiitzung zur systematischen Erfassung. Um
die gesamten Lebenssituation des Pflegebe-
diirftigen zu erfassen, miissen Informationen
aus verschiedenen Bereichen kontinuierlich
erhoben werden:

Informationssammlung

Fokus/Thema Historischer

Verlauf
Ressourcen/
Kompetenzen Gewohnheiten/
Fahigkeiten Vorlieben
Motivation
Wahrschein-
Folgen/ . h
; lichkeit/
e Risiko/Gefahr

Zustand in : 5
Gegenwart und E|nsc|:3t16rfairz1ilt(ung/
Zukunft
Haufigkeit/ .
DT Korperstelle
Medizinische Ursachen/
Diagnose/ beeinflussende
Therapie Faktoren

Pflegediagnostik/Assessment

Abb. 3.7 Pflegediagnostik im Pflegeprozess. [M595]
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® Personliche Daten, (Stammdaten) wie
Name, Vorname, Alter, Anschrift, Reli-
gionszugehorigkeit, Beruf, Wohnort, Ver-
sicherung

e Soziale Situation, Beschreibung des
aktuellen gesellschaftlichen Lebens des
Pflegebediirftigen, z.B.: allein lebend,
verheiratet, verwitwet, Lebenspartner,
Angehorige, Bezugspersonen, Kinder,
Freunde

® Analyse der physischen Verfassung, z.B.
akute und chronische Krankheiten, arztli-
che Befunde, korperliche Einschrankungen

 Analyse der psychischen Verfassung, z. B.:
Angst, Optimismus, Nervositat

® Analyse der Gewohnheiten, wie Vorlie-
ben und Abneigungen

* Lebensgeschichte (Biografie), die einen
Zugang zum Pflegebediirftigen sowie Ver-
standnis fiir seine Personlichkeit ermog-
lichen (= 2.3).

Pflegefachpersonen nutzen weitere Infor-

mationsquellen (» Abb. 3.8):

® Befragungen des Pflegebediirftigen und

seiner Angehorigen z.B. in Form einer

Selbsteinschitzung der pflegebediirftigen

Person

Spontane Auflerungen des Pflegebediirf-

tigen, seiner Angehdrigen, Bezugsper-

sonen, Betreuer oder Mitbewohner und

sonstige Gespriache

Beobachtung des Verhaltens z.B. in der

Einrichtung und in seinem sozialen

Umfeld

Teammitglieder und Angehorige anderer

Berufe, z.B. Hausarzt, sozialer Dienst,

Seelsorger, Physio-, Ergo-, Logotherapeu-

ten, Alltagsbegleiter, hauswirtschaftlicher

Dienst.

Korperliche Untersuchung

Dieser Erstkontakt umfasst neben der
Befragung des Pflegebediirftigen auch
eine korperliche Untersuchung und,
wenn sinnvoll, eine Einbeziehung von
Angehdrigen und anderen Bezugsperso-
nen (= Abb. 3.9).

Neben dem Aufnahmegesprach ist die
Pflegevisite ein wichtiges Instrument zur
Informationssammlung und Uberpriifung
der weiteren Schritte.

Art der Informationen

Die Informationen lassen sich einteilen
nach der Informationsquelle in direkte und
indirekte Informationen und nach dem
Informationstyp in subjektive und objektive
Informationen (- Abb. 3.8).



KINDER UND JUGENDLICHE:
ENTWICKLUNG UND BESON-
DERHEITEN DER PFLEGE

5.1 Pranatale Entwicklung

Die Dauer einer reguldren Schwangerschaft
betrigt 40 Wochen (10 Tage) bzw. 10
Lunarmonate zu 28 Tagen und wird in drei
Phasen eingeteilt:

* Entwicklung der Blastozyste (Zeitraum
von der Befruchtung bis zur Einnistung —
Dauer etwa 15 Tage)

¢ Embryonalentwicklung (ab dem 16. Tag
bis zum Ende der 8. SSW)

 Fetalentwicklung (ab der 9. SSW).

Im Anschluss an die Nidation (Einnistung)

beginnt die Embryonalentwicklung, diese

dauert bis zum Ende der 8. Schwanger-
schaftswoche (SSW). Wihrend dieser Zeit
werden die sidmtlichen Organsysteme
angelegt. In dieser Entwicklungsphase
fithren Stérungen zum Fruchttod oder zu

Organfehlbildungen. In der Fetalphase, die

von der 9. SSW bis zur Geburt andauert,

wachsen die zuvor angelegten Organe und
nehmen zum Teil bereits ihre Funktion auf.

In der Schwangerschaft konnen physika-
lische und chemische Einfliisse ebenso wie

Erkrankungen der Mutter die Anlage und

Ausbildung der Organe (Organogenese)

beeintrachtigen. Wihrend der Embryonal-

periode fithren teratogene Noxen zum intra-

Sarah Bayer, Cordula Kornberger-Mechler

uterinen Fruchttod bzw. zu umschriebenen
oder komplexen Fehlbildungen, die als
Embryopathien bezeichnet werden. Diese
Storungen der Embryonal- und Fetalent-
wicklung sind abhéngig vom

® Zeitpunkt der Schidigung, von der

e Art der teratogenen Noxe und von der

* Intensitédt der teratogenen Noxe.

Durch die Vorsorgeuntersuchungen in der
Schwangerschaft gemaf$ der Mutterschafts-
Richtlinien sollen mogliche Gefahren wiah-
rend der Schwangerschaft und nach der
Entbindung fiir das Leben und die Gesund-
heit von Mutter und Kind abgewendet und
Gesundheitsstorungen frithzeitig erkannt
und behandelt werden.

Beeintrachtigende Faktoren

* Physikalische Noxen: insbesondere
Strahlen

Chemische Noxen: Medikamente,
Alkohol, Nikotin und Drogen
Pranatale Infektionen: Beispiels-
weise Roteln, Zytomegalie oder
Toxoplasmose

Mitterliche Stoffwechselstorungen
Blutgruppenunvertraglichkeiten

LERN-TIPP

¢ Informieren Sie sich tiber die Untersu-
chungen, die wahrend der Schwan-
gerschaft durchgefiihrt werden. Bei
Risikoschwangerschaften finden die
Vorsorgeuntersuchungen in kiirzeren
Zeitabstanden statt. Recherchieren
Sie, welche Befunde ein erhohtes
Risiko fiir Mutter und Kind im Sinne
einer Risikoschwangerschaft bedeu-
ten konnen.

e Sehen Sie sich wahrend lhres prakti-
schen Einsatzes in der Geburtshilfe
einen Mutterpass und die eingetrage-
nen Daten an und lesen Sie ggf. unklare
Begriffe und Abkiirzungen nach.

5.2 Entwicklungs- und
Lebensabschnitte des Kindes

In der Medizin wird unter dem Begriff
Kindheit der Zeitraum von der Geburt bis
zum Beginn der Geschlechtsentwicklung
bezeichnet. In der Pddiatrie werden diverse
Alters- und Entwicklungsstufen unterschie-
den. Die Begriffe Neugeborenes, Siaugling,
Kleinkind sind dabei an entsprechende
Zeitrdume gebunden. Die » Tab. 5.1 fasst
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Tab. 5.1 Alters- und Entwicklungsstufen.

Altersstufe |

Neugeborenenperiode 1.-4. Lebenswoche

Definition bzw. Dauer

Sduglingsalter

1. Lebensjahr (auch als 1.-4. Trimenon bezeichnet)

Kleinkindalter 2.-6. Lebensjahr

Frithes Schulalter 6.—10. Lebensjahr
Pubertdt Zeitraum vom ersten Auftreten der sekundaren Geschlechtsmerkma-
le bis zur Geschlechtsreife
® Mddchen: Beginn mit 8—14)ahren, Abschluss mit 14—-18Jahren
e Jungen: Beginn mit 10-15Jahren, Abschluss mit 16—20Jahren
Adoleszenz Zeitlich nicht einheitlich definierter Lebensabschnitt zwischen

Beginn bzw. Ende der Pubertdt und dem Abschluss des Korper-
wachstums; Dauer bis etwa 20. Lebensjahr

die Alters- und Entwicklungsstufen, die in
der Pédiatrie unterschieden werden, zusam-
men.

Den einzelnen Entwicklungsphasen sind
entsprechenden Entwicklungsaufgaben und
Bediirfnissen zugeordnet, die sowohl fiir die
motorische als auch die soziale Entwicklung
bedeutsam sind. Das Entwicklungsalter
orientiert sich vor allem an den Fahigkeiten
des Kindes und gibt den tatséchlichen Ent-
wicklungsstand an.

Unter Entwicklung versteht man alle
Verdnderungen im Erleben und Verhalten,
Wahrnehmen und Konnen eines Menschen,
die sich im Laufe eines Lebens vollziehen
und sich von der Zeugung bis zum Tod
fortlaufend ereignen. Die Entwicklungs-
psychologie als Teilgebiet der Psychologie
untersucht und erforscht die Entwicklung
des Menschen iiber die gesamte Lebensspan-
ne. Im Zusammenhang mit der Entwicklung
sind folgende Begriffe gebrauchlich:

e Chronologisches Alter: Lebensalter
zum Zeitpunkt der Beurteilung
Gestationsalter: Dies wird in Schwan-
gerschaftswochen (kurz: SSW) angege-
ben, bei Frithgeborenen wird nach der
Geburt bis zum errechneten Geburtster-
min (40 SSW) weitergezihlt
Entwicklungsalter: Orientiert sich an
den Fihigkeiten des Kindes und gibt den
tatsichlichen Entwicklungsstand an.

5.2.1 Entwicklung bestimmte
Organsysteme

Knochenwachstum

Bis auf die Schidelknochen und die Schliis-
selbeine entstehen alle Knochen durch
chondrale Ossifikation (Verknocherung),
d.h. sie gehen aus Knorpelgewebe hervor.
Anzahl, Form und Grofle von Knochen-
kernen und der Grad des knochernen Ver-
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schlusses der Epiphysenfugen unterliegen
wihrend der Entwicklung einem charakte-
ristischen Wandel.

Die Knochenreife des Kindes ldsst sich
durch eine Rontgenuntersuchung der lin-
ken Hand erfassen. Das Knochenalter wird
durch den Vergleich mit Aufnahmen alters-
und geschlechtstypischen Bildern bestimmt.
Auf diese Weise ist eine Prognose iiber die
Endgrofle sowie die Beurteilung von Wachs-
tumsstorungen moglich. Das Knochen-
wachstum der unteren Extremitaten endet
mit dem Verschluss der Epiphysenfugen der
Tibia zwischen dem 19. und 21. Lebensjahr.
Die Wachstumsfugen von Humerus und
Radius verkndchern zwischen dem 20. und
25. Lebensjahr.

Zahnentwicklung

Der erste Zahn des Milchgebisses erscheint
durchschnittlich im 6. Lebensmonat.
Mit 2 Y2 Jahren sind gewdhnlich alle 20
Milchzahne vorhanden. Vor dem Zahn-
durchbruch ist das Zahnfleisch gerotet und
geschwollen, wodurch die Kinder Schmer-
zen haben und héufig unruhig sind. Teilwei-
se tritt dazu begleitend leichtes Fieber auf.
Die Schmerzen konnen gelindert werden,
indem das Kind auf einen stumpfen festen
Gegenstand oder auf einen entsprechen-
den Kiihlring beiflen kann. Das bleibende
Gebiss mit 32 Zihnen entwickelt sich ab
dem 6. Lebensjahr.

Zur Kariesprophylaxe wird empfohlen,
die Zahnpflege durchzufiihren, sobald der
erste Milchzahn durchgebrochen ist. Durch
Fluoride konnen die (Milch-)Zihne zusétz-
lich gehdrtet werden. Dartiber hinaus sollte
auf einen niedrigen Zuckergehalt der Nah-
rung geachtet werden.

Verzogerter Zahndurchbruch
Mogliche Ursachen fiir einen verzog-
erten Zahndurchbruch kénnen neben
einer harmlosen konstitutionellen
Entwicklungsverzégerung u. a. schwe-
re Erndhrungsstorungen, Rachitis
oder eine angeborene Hypothyreose
sein.

5.2.2 Motorische Entwicklung

Die Reifung des zentralen Nervensys-

tems (ZNS) in den ersten Lebensjahren

ist eine Voraussetzung fiir die motorische

Entwicklung des Kindes: Die Anzahl der

Nervenzellen (graue Substanz) und der

Myelinscheiden (weifle Substanz) verdop-

pelt sich etwa bis zum 10. Lebensjahr. Das

Schiddelwachstum ist durch die Gréfenzu-

nahme des Gehirns bedingt.

* Die Nervenzellen gehen nach der Geburt
zahlreiche Verbindungen ein, d. h. die
Dichte der Synapsen nimmt zu

* Folglich werden auch vermehrt Neuro-
transmitter produziert. Dabei werden
zundchst erregende und dann hemmen-
de synaptische Ubertrigerstoffe gebildet

* Diese Verdnderungen erméglichen u.a.
die motorische Entwicklung sowie die
sensorische, propriozeptive und die vesti-
buldre Wahrnehmung.

Die motorische Entwicklung ist zudem von

zahlreichen Umweltfaktoren abhingig,

z.B. von:

® Motivierenden Reizen wie Spielzeug,
welches das Kind greifen oder durch
Fortbewegung erreichen mochte

* Moglichkeit, motorische Erfahrungen zu
sammeln

e Kulturellen Einfliissen.

Sensomotorische Entwicklung
Die Bewegungsentwicklung und die
kognitive Entwicklung beeinflussen
sich gegenseitig. Die kindliche Neugier
dient als Motor der sensomotorischen
Entwicklung.

Die sogenannten Grenzsteine der Entwick-
lung (> Tab. 5.2) stellen eine diagnostische
Hilfe zur Beurteilung der Entwicklung bzw.
von Entwicklungsstorungen dar. Es han-
delt sich dabei um Richtwerte, hier gibt es
jedoch eine grofie Variationsbreite. Die dort
aufgefithrten ~Entwicklungsschritte, sind
von 90-95% der gesunden Kinder bis zu
einem bestimmten Alter erreicht worden.
Werden diese Entwicklungsschritte nicht
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Tab. 5.2 Die Grenzwerte der Entwicklung geben Richtwerte der idealen motorischen Entwicklung wieder.

Handfunktion

Motorische Fihigkeiten

6 Wochen * Bauchlage: Unterarmstiitz Handgreifreflex

* Riickenlage: Fechterstellung

3 Monate * Symmetrischer Ellenbogenstiitz * Hand-Hand-Koordination
® Stabile Riickenlage ® Hand-Mund-Augen-Koordination
* Halt Kopfin Mittelstellung * Beginnendes ulnares Greifen
41/ Monate ® Einzelellenbogenstiitz -

5-5% Monate Handwurzelstiitz * Radiales Greifen iiber die Mittellinie

e Transferiert Gegenstande von einer Hand in die andere

6 Monate * Symmetrischer Handstiitz ® Hand-FuB-Koordination
¢ Drehtvon Riickenlage in Bauchlage * Handgreifreflex muss erloschen sein
7Y Monate ® Einzelhandstiitz Hand-FuB-Mund-Koordination

® Kreisrutschen
® Schréager Sitz
* Drehen von Bauchlage in Riickenlage

8 Monate ® Robben -
e VierfiBlerstand

® Fahrt Dreirad

o Steigt Treppen im Wechselschritt mit Festhalten hinauf °

9 Monate ® Langsitz ® Opposition des Daumens
* Krabbeln ® Pinzettengriff
10Y% Monate e Zieht sich zum Stand hoch e Zangengriff
* Seitliche Schritte e Bléattert im Bilderbuch um
12 Monate ® Macht erste Schritte ® Steckt Gegenstdnde ineinander
® Zeichnet Punkte oder fliichtige Striche auf Papier
2 Jahre ® Rennen ® |sst selbststandig mit einem Loffel
® Hockt sich zum Spielen hin und steht freihandig auf * Halt eine Tasse und trinkt aus ihr
* Malt eine runde Spirale
® Schraubt Deckel auf und zu
3 Jahre * Hupft auf beiden Beinen ® Benutzt eine Gabel
* Stehtauf einem Bein ® Zieht ein Kleidungsstiick an oder aus

Packt ein Bonbon aus dem Papier
® Zeichnet einen geschlossenen Kreis

4 Jahre °

Hiipft auf einem Bein °
® Schieft einen Ball

Schneidet mit der Schere
* Kann Knopfe leicht zumachen
e Zeichnet Menschen

e Fahrt Fahrrad

5 Jahre * Steigt Treppen im Wechselschritt herab ® Ziehtsich selbststandig an
® Sdubert sich alleine auf der Toilette
6 Jahre ® Hupft im Wechselschritt ® Schreibt eigenen Namen in Druckbuchstaben

* Kann einen Ball fangen

erreicht, muss eine Abklarung der Entwick-
lungsverzogerung erfolgen.

Vorsorgeuntersuchungen

Die gesetzlich vorgeschriebenen Vorsor-
geuntersuchungen dienen u. a. der fort-
laufenden Einschatzung und Beurteilung
der sensomotorischen Entwicklung.

5.2.3 Sprachentwicklung

Die zentralen Voraussetzungen fiir eine
regelrechte Sprachentwicklung sind:

¢ Horfahigkeit des Kindes (bereits intra-
uterin vorhanden)
¢ Zuwendung verbunden mit einem

Angebot an menschlichen Stimmen
e Altersentsprechende sensomotorische

Entwicklung.

Bei der stationdren Aufnahme eines Kindes
werden neben Parametern wie den Kérper-
maflen und den Vitalzeichen weitere Beob-
achtungen gemacht.

Bereits im Rahmen der ersten Kontakt-
aufnahme bzw. dem Anamnesegespriach
mit Eltern und Kind erhilt die Pflegekraft
erste  Hinweise zur Sprachentwicklung
(> Tab. 5.3) des Kindes.

5.2.4 Psychosoziale Entwicklung

Die emotionale Beziehung zwischen dem
Séugling und seinen Bezugspersonen ist der
Beginn der sozialen Entwicklung.

Das Kind verfiigt bereits nach der Geburt
tiber Féhigkeiten, die darauf ausgerichtet sind
mit anderen Personen in sozialen Kontakt
zu treten. Initial sind dies der Blickkontakt,
die Kopfhaltung, das Weinen und ab der 6.-8.
Lebenswoche das erste soziale Licheln als
Reaktion auf das menschliche Gesichtsschema.
Erst ab dem 6. Lebensmonat unterscheidet das
Kind zwischen bekannten und fremden Perso-
nen. Ab dem 8. Lebensmonat beginnt héufig
das sogenannte ,,Fremdeln Die Kriterien fiir
ein altersentsprechendes Sozial- und Spielver-
halten gehen aus der » Tab. 5.4 hervor.
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Tab. 5.3 Sprachentwicklung.

Bis 7. Woche

| Kriterien fiir normale Sprachentwicklung

Spontane Artikulation von Kehllauten

6. Woche bis 6. Monat

Erste Lallperiode mit Lippenschlusslauten

6.—9. Monat

e Zweite Lallperiode mit R-Ketten, Silbenketten und Silbenverdopplung
® Jauchztvor Vergniigen und protestiert durch Laute

8.-9. Monat

(,Nein!“)
e Ahmt Tonfolgen nach

® Erstes Sprachverstandnis: unterbricht Tatigkeit, wenn es seinen Namen hort, reagiert auf Lob und Verbote

9.-12. Monat

* Bildet erste Worter
° Benennt bekannte Gegenstdande

13.-15. Monat

Versteht die Bezeichnung von Korperteilen

15.-18. Monat

* Einwortsdtze

® Gebraucht Worter, um Wiinsche zu dufiern

18.-24. Monat

* Zweiwortsdtze
® Ungeformte Mehrwortsdtze
® Stellt erste Fragen

mit 2 Jahren

* Versteht zusammenhdngende Satze
¢ Nennt sich selbst beim Namen

® Gebraucht mindestens 20 Worter sinngemaf3

mit 3 Jahren

* Geformte Mehrwortsdtze
® Benutzt Personalpronomen richtig
e Benutzt Singular und Plural richtig

mit 4 Jahren

® Erzahlt Erlebnisse
e Kann sich mit anderen unterhalten
® Gebraucht ca. 1.500 Worter

mit 5 Jahren

® Spricht praktisch fehlerfrei
Z&hlt bis 10
® Fragt nach Wortbedeutungen

Tab. 5.4 Altersentsprechendes Sozial- und Spielverhalten.

Alter Sozialverhalten | Spielverhalten
6 Wochen Antwortet mit einem Lacheln, wenn es angeldchelt wird Fixiert und verfolgt Gegenstdnde in seinem Gesichtsfeld
3 Monate ® Ldchelt spontan Schaut sich die eigenen Finger an und spielt mit ihnen
® Freut sich Giber Zuwendung
6 Monate Unterscheidet zwischen bekannten und fremden Personen e Greift nach Gegenstanden
e Transferiert sie von einer Hand in die andere
9 Monate Fremdelt Untersucht Gegenstdnde intensiv mit Handen, Mund und
Augen
12 Monate ® Zeigt Zuneigung gegeniiber vertrauten Personen ® Schiittelt Gegenstande
* Macht, Winke-Winke* e Klopft und wirft mit Gegenstanden
18 Monate ° Mochte dauernde Aufmerksamkeit von erwachsenen * Spieltalleine
Bezugspersonen e Versteckt Gegenstdnde und holt sie wieder
* Zeigt Skepsis gegeniiber Gleichaltrigen ® Rdumt Dinge ein und aus
¢ Untersucht intensiv die Umgebung
2 Jahre * Verteidigt seinen ,,Besitz* ® Spielt neben anderen
e Versucht sich durchzusetzen e Imitiert alltdgliche Handlungen der Erwachsenen
3 Jahre Teilt nach Aufforderung mit Anderen e Spielt mit anderen
* Rollenspiel
¢ Illusionsspiel (,So tun als ob*)
4 Jahre Sucht Kooperation und Freundschaft mit Gleichaltrigen © Spielt gut mit anderen Kindern
* Einfaches konstruktives Spiel
5 Jahre Kooperiert mit Spielgefdhrten e Aufwendiges und ausdauerndes konstruktives Spiel
e Halt sich meist an Spielregeln
e Versteht ,gewinnen“ und ,verlieren*
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B1: prépuberal, keine
palpablen Drisen

B

N

: Brustdriise und Warzen-
hof leicht erhaben,
Brustknospung

B3: Brustdriise groRer als
Warzenhof, Form wie
Erwachsenenform

B4: Driise im Warzenhof hebt
sich von der Ubrigen
Brust ab

Abb. 5.1 Pubertatsstadien
nach Tanner — Mddchen
(Brustentwicklung). [G175]

B

a

: Vorwdlbung im Warzen-
hofbereich weicht in die
runde Kontur der
Erwachsenenbrust

5.2.5 Pubertdtsentwicklung

Unter dem Einfluss von Geschlechtshormo-
nen entwickeln sich Madchen und Jungen
wihrend der Pubertit zu geschlechtsreifen

Frauen und Ménnern. Als tibergeordnete

Zentren regulieren der Hypothalamus und

die Hypophyse die Hormonproduktion.
Bei Midchen treten die sekundiren

Geschlechtsmerkmale in folgender Reihen-

folge auf (= Abb. 5.1, » Abb. 5.2):

e Thelarche: Beginn der Brustentwicklung
im Alter von 9-10 Jahren unter Ostrogen-
einfluss

® Pubarche: Wachstum der ersten Scham-
haare durch von der Nebenniere
gebildete Androgene (ca. 6 Monate nach
der Brustentwicklung)

® Menarche: Die erste Menstruationsblu-
tung tritt circa mit 12-13 Jahren auf.

Bei Jungen ist das erste Pubertitszeichen

(= Abb. 5.3) die Vergroflerung des Hodens

etwa im Alter von 12 Jahren. Durch den
Androgeneinfluss entwickelt sich der Penis,
die typische Sekundirbehaarung sowie
Knochen und Muskulatur. Zudem kommt
es zum Stimmbruch.

Verfriihte und verspatete
Pubertat

Der zeitliche Ablauf der Pubertat ist sehr

variabel. Abklarungsbediirftig sind:

* Pubertas praecox: Sekunddre Ge-
schlechtsmerkmale treten bei Mad-
chen vor dem 8. Lebensjahr bzw. bei
Jungen vor dem 10. Lebensjahr auf

* Pubertas tarda: Bis zum 14. Lebens-
jahr sind noch keine sekundaren
Geschlechtsmerkmale aufgetreten.

5.3 Bestimmung der
KorpermafBle

Um die korperliche Entwicklung des Kindes
zu beurteilen und mégliche Stérungen recht-
zeitig zu bemerken, werden bei jeder Vor-
sorgeuntersuchung sowie bei der stationdren
Aufnahme folgende Messgroflen erhoben:
Korpergewicht, Korpergrofie und Kopfum-
fang. Die Werte werden in Somatogrammen
erfasst, die aus Perzentilenkurven (= Abb. 5.4)
bestehen.

5.3.1 Korpergrofle

Die durchschnittliche Korperlinge eines

gesunden Neugeborenen betrdgt 50 cm. Die

Werte liegen zwischen 45-56 cm. Dies ent-

spricht der 3.-97. Perzentile. Die Langen-

entwicklung betrégt:

® 1Jahrca.75cm

® 4Jahre ca. 100cm

® 12]Jahre ca. 150 cm

* Die mittlere Endgrofie betragt bei
Madchen 166 cm und bei Jungen 178 cm.

Die Ermittlung der Korpergrofie erfolgt bei

Sduglingen mithilfe einer Messleiste-, scha-

le, mulde.

5.3.2 Korpergewicht

Das  durchschnittliche ~Geburtsgewicht
eines gesunden Neugeborenen betréigt 3400 g,
der Normbereich liegt zwischen 2500 und
4600g. Diese Werte entsprechen der 3.-97.
Perzentile. In den ersten Lebenstagen kommt
es zu einer physiologischen Gewichtsab-
nahme, die bis zu 10% des Geburtsgewichts
betragen kann und nach etwa 10 Tagen wie-
der ausgeglichen sein sollte.

Das Geburtsgewicht wird bis zum 5. Lebens-
monat verdoppelt und bis zum Ende des ers-
ten Lebensjahres verdreifacht (ca. 10kg). Im 6.
Lebensjahr versechsfacht (etwa 20kg) und im
9. Lebensjahr verneunfacht (etwa 30kg). Im
12. Lebensjahr verzwolffacht (etwa 40kg).

P1

P2 P3

P1: prapuberal, keine Behaarung
P2: wenige glatte oder leicht gekréuselte Schamhaare, leicht pigmentiert, an den Labia majora

Abb. 5.2 Pubertdtsstadien
nach Tanner — Mddchen
(Pubesbehaarung). [G175]

P3: Schamhaare kréftiger, dunkler, umschriebene Ausdehnung
P4: Erwachsenenbehaarung, horizontale Begrenzung nach oben, Ubergang auf Oberschenkel méglich
P5: Behaarung entlang der Linea alba nach oben

P4 P5
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Name: Wwster, Auna

G1: prapuberal, Penis, Skrotum und

Testis wie in der frihen Kindheit

G2: Skrotum, Testis vergroRert,

Scrotalhaut verandert

G3: Wachstum von Skrotum und Testis,
Penis nimmt an Lange, weniger an

Umfang zu

G4: Penislange und Umfang haben
zugenommen, deutliche Glanskontur,
weiteres Wachstum von Skrotum

und Testis

G5: Voll entwickeltes Genitale

Geb. Dat.: 75.05.2077
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Alter, Monate

Abb. 5.3 Pubertétsstadien nach
Tanner — Jungen. [GO39]

Abb. 5.4 Ein Somatogramm ist
ein Schaubild, in dem die kor-
perliche Entwicklung des Kindes
dokumentiert wird. Es kdnnen
GroRe, Gewicht und Kopfumfang
abhdngig vom Alter dargestellt,
das Korpergewicht ins Verhéltnis
zur Korpergroe gesetzt werden
oder die Wachstumsgeschwin-
digkeit ermittelt werden. Im
Folgenden ein Beispielsomato-
gramm fiir ein Mddchen bis zum
4. Lebensjahr. [L157]

5.3.3 Schadelwachstum

Der durchschnittliche Kopfumfang betragt
bei einem gesunden Neugeboren ca. 35cm.
Das Schadelwachstum wird vor allem durch
das Gehirnwachstum beeinflusst. Der Kopf-
umfang wird also regelméf3igin den Vorsorge-
untersuchungen bestimmt, um Riickschliisse
auf die Entwicklung des Gehirns ziehen zu
konnen. Bei einem verlangsamten Schidel-
wachstum spricht man von einer Mikroze-
phalie (Hinweis auf Entwicklungsstorung des
Gehirns). Abweichungen nach oben konnen
auf einen Hydrozephalus hindeuten.

Die erhobenen Werte werden in Soma-
togramme (> Abb. 5.4) eingetragen. Diese
werden mittels Vermessung zahlreicher
gesunder Kinder erstellt. Es werden
dabei alters- und geschlechtsspezifische
Somatogramme genutzt. Innerhalb der
Somatogramme kann mithilfe von Perzen-
tilenkurven der Prozentrang ermittelt wer-
den.

5.4 Vitalzeichen erheben
5.4.1 Atmung

Die Atemfrequenz (» Tab. 5.5) weicht bei
Kindern altersabhingig von den Normwer-
ten der Atemfrequenz eines Erwachsenen
ab. Besonders bei Sduglingen mit einer
Atembehinderung (» Abb. 5.5) kénnen Ein-
ziehungen beobachtet werden:
¢ Jugulire Einziehungen: Atemabhingige

Hauteinziehungen im Bereich des Halses
¢ Klavikuldre Einziehungen: Einziehun-

gen im Bereich des Schliisselbeins
¢ Interkostale Einziehungen: Sichtbares

Einsinken der Zwischenrippenrdume
® (Supra)sternale Einziehungen: Ein-

ziehungen im Bereich des Brustbeins/

unmittelbar {iber dem Brustbein (Dros-
selgrube)

¢ Epigastrische oder substernale Einzie-
hungen: Einziehungen der Bauchwand
in der Magen- bzw. Oberbauchgegend.

Tab. 5.5 Atemfrequenz-Normwerte.

Frilhgeborene 48-60/Min.
Neugeborene 40-50/Min.
Sduglinge 20-30/Min.
Kleinkinder 16-25/Min.
Schulkinder/Jugendliche | 12-20/Min.




Erhdhte Aktivitat
des M. sternocleido-

mastoideus

Klavikulare
Einziehungen

Abb. 5.5 Atembeobachtung. [L157]

Es gilt zu beachten, dass Neugeborene und
Sauglinge fast ausschliefilich iiber die Nase
atmen, daher ist eine freie und unbehinder-
te Nasenatmung besonders wichtig. Tritt
eine Rhinitis mit einer behinderten Nasen-
atmung bei Sduglingen auf, so kann dies zu
Trinkschwierigkeiten und Atemstérungen
filhren. Nasentropfen werden daher bei-
spielsweise vor dem Stillen/der Nahrungs-
aufnahme verabreicht.

Bei Sduglingen kann sich z. B. im Rahmen
einer Pneumonie das sogenannte Nasenflii-
geln entwickeln. Darunter werden heftige
Bewegungen der Nasenfliigel verstanden,
die synchron mit der Atmung auftreten und
als Zeichen der Atemnot gelten.

5.4.2 Puls

Die Herzfrequenz schwankt bei Kindern
stirker als bei Erwachsenen, da sie stirker
auf Belastungen wie kérperliche Anstren-
gung, Fieber oder Anspannung reagieren.
Ihre Herzfrequenz kann bei bis zu 200
Schldgen/Min. liegen.

Bei Sduglingen mit schwer zu ertastendem
Puls kann ein Stethoskop zur Bestimmung
der Herzfrequenz zu Hilfe genommen wer-
den. Bei Kindern unter 2 Jahren ist die beim
Erwachsenen am hiufigsten gewéhlte Puls-
messstelle, die A. radialis, oftmals aufgrund
von Fettpolstern weniger gut geeignet.

LERN-TIPP

Versuchen Sie im Rahmen lhres pddiat-
rischen Einsatzes die Pulsfrequenz von
Kindern manuell zu bestimmen. Beach-
ten Sie dabei, dass die Pulsfrequenz
moglichst im Ruhezustand ermittelt
werden sollte (z.B. im Schlaf).

5.4 VITALZEICHEN ERHEBEN

Einziehungen

Interkostale
Einziehungen

Substernale
(epigastrische)
Einziehungen

5.4.3 Blutdruck

Bei Kindern spielt die richtige Manschet-
tengrofle bzw. -breite eine besonders
wichtige Rolle, da bei falscher Grofle die
ermittelten Werte verfilscht werden und
somit nicht aussagekriftig sind. Zwei Drittel
der Extremitdten sollten durch die Man-
schette bedeckt sein.

Manschettengrofie

Zur genauen Bestimmung verhilft die
nachfolgend Formel: Oberumfang in
cm X 0,6—-1,2 cm = Breite der Man-
schette. Die meisten Manschetten
haben entsprechende Markierungen
oder Altersangaben und kdnnen die
Auswahl der geeigneten Grofie unter-
stiitzen.

Die Normwerte des Blutdrucks sind, wie die
> Tab. 5.6 zeigt, altersabhéngig:

Bei Neugeborenen und Siuglingen hort
man oft bei der manuellen Messung die
Koroktowtone, d.h. den Pulsschlag bei der
Blutdruckmessung nicht. Deshalb wird bei
diesen der Blutdruck meist am Unterschen-
kel elektronisch gemessen (> Abb. 5.6).

Tab. 5.6 Blutdruck-Normwerte.

(Supra)sternale

LERN-TIPP

Machen Sie sich mit den unterschied-
lichen Manschettengréf3en von Kindern
vertraut und iiberpriifen Sie die geeigne-
te Auswahl der Manschettengrofie mit
Hilfe der aufgefiihrten Berechnungs-
formel.

5.4.4 Korpertemperatur

Der Organismus regelt seine Temperatur
tiber Wirmeproduktion und -abgabe in
engen Grenzen. Abweichungen der Kor-
pertemperatur (Fieber, Hyper-, Hypo-
thermie) sind im Kindesalter sehr héufig,
konnen aber ein ernstes und wichtiges

Krankheitssymptom sein. Es gibt folgende

Messorte zur Bestimmung der Korper-

temperatur:

* Rektal: Bei Neugeborenen und bei
Séauglingen wird die Kérpertemperatur
haufig rektal gemessen. Hierzu werden
diese in Seitenlage oder Riickenlage mit
angezogenen Beinen positioniert. Es ist
zu beachten, dass hierbei eine Gefahr
von Schleimhautldsionen besteht

Abb. 5.6 Elektronische Blutdruckmessung. [K115]

Friihgeborene (1000-2000g)

45-50 mmHg systolisch

Neu-/Frithgeborene > 2000 g

70-80 mmHg systolisch

Sduglinge 65-85mmHg systolisch
Kleinkinder 95/60 mmHg
Schulkinder 6.-9. Lj. 100/60 mmHg
Schulkinder 9.-12. Lj. 110/70mmHg
Jugendliche/Erwachsene 120/80mmHg
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Abb. 5.7 Infrarot-Ohrthermometer. [V410]

¢ Oral/sublingual: Nur bei ruhigen und
kooperativen Patienten geeignet. Bei
Sauglingen und Kleinkindern sollte diese
Messart aufgrund der ungenauen Mess-
ergebnisse bei falscher Anwendung sowie
der Verletzungsgefahr nicht angewendet
werden

* Axillar: Dieser Messort zur Temperatur-
bestimmung wird bei Kindern relativ
selten angewendet, da hiermit aus-
schliefllich die Korperschalentemperatur
ermittelt werden kann

* Tympanal: Die Messung der Temperatur
im dufleren Gehorgang (= Abb. 5.7)
sollte nicht vor der Vollendung des
ersten Lebensjahres erfolgen sowie bei
Verletzungen oder Erkrankungen des
Ohres wie z. B. Otitis media. Hierbei
ist es wichtig, dass die Messspitze des
Ohrthermometers exakt im Gehorgang
positioniert wird, um ein genaues Mess-
ergebnis zu erzielen.

Die Temperatursonde ist ein elektroni-
sches Thermometer zur kontinuierlichen
Uberwachung der Korpertemperatur. Die
Hauttemperatur kann durch diese Sonde
gemessen werden und wird héufig bei Frith-
geborenen angewendet. Der Temperatur-
fithler mit elektronischem Sensor befindet
sich am Ende einer diinnen Sonde. Uber
einen Monitoranschluss werden kontinuier-
lich Messwerte am Monitor angezeigt.

Neugeborene und Sduglinge kénnen
keine Wiarme durch Kailtezittern bilden,
haben jedoch besondere Fettdepots zur
Kailteabwehr. Kennzeichnend fiir Neugebo-
rene und Sauglinge ist auflerdem ihr hoher
Wirmeverlust. Im Verhaltnis zur Korper-
masse haben sie eine sehr grofie Korper-
oberfliche. Vor allem tiber den Kopf, der
ein Viertel der Korperoberfliche ausmacht,
geht viel Warme verloren. Zusitzlich ist
das subkutane Fettgewebe zur Warmeiso-
lation geringer ausgeprigt. Daher ist bei
Neugeborenen und Sduglingen besonders
der Wirmeerhalt sicherzustellen. Die Ver-
sorgung erfolgt z. B. unter der Warmelampe
und Neugeborene werden direkt nach dem
Baden in ein Handtuch eingewickelt (wich-
tig: Kopf bedecken). Bei einem Ortswechsel
muss der Kopf zusitzlich mit einer Miitze
bedeckt werden.

5.5 Untersuchung des
Neugeborenen

5.5.1 APGAR-Schema

Die Ul-Vorsorgeuntersuchung des Neu-
geborenen wird in der Regel vom Geburts-
helfer oder der Hebamme durchgefiihrt.
Hier wird die Reife des Kindes mit Hilfe

Tab. 5.7 APGAR-Schema zum Test der Vitalitdt von Neugeborenen.

des APGAR-Schemas bestimmt. Das
APGAR-Schema (» Tab. 5.7, » Tab. 5.8)
wurde nach der Arztin Virginia Apgar
benannt.

Das Neugeborene wird nach der 1., 5.
und 10. Lebensminute hinsichtlich der
Atmung, der Herzfrequenz, des Muskelto-
nus, der Hautfarbe und Reflexe mit je 0-2
Punkten bewertet. Auf diese Weise wird der
APGAR-Index mit der maximalen Punkt-
zahl 10 (= Tab. 5.8) ermittelt.

Ist die Schwangerschaftsdauer unklar,
kann nach der Geburt das Reifealter des
Neugeborenen durch die vorhandenen Rei-
fezeichen bestimmt werden. Anhand der
folgenden Reifezeichen ldsst sich ermitteln,
ob das Neugeborene der Schwangerschafts-
dauer entsprechend entwickelt ist:
® Korperlinge mindestens 48 cm
® Korpergewicht mindestens 2500 g
® Schulterumfang grofler als Kopfumfang
e Pralles subkutanes Fettpolster
¢ Lanugobehaarung nur noch im Bereich

der Schultern, Oberarme und des oberen

Riickens
* Kopthaare kriftig, seidig
® Knorpel der Ohren und Nase sind fest
© Nigel iiberragen die Fingerkuppen und

bedecken die Zehenkuppen
* Fufisohlenfalten bedecken die ganze

Sohle
* Genitale:

- Beim Miadchen bedecken die grofien

Schamlippen die kleinen
- Beim Jungen liegen die Hoden im
Skrotum.

Kriterien Beurteilung
0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
Atmung Keine Langsam und unregelméafig Regelmagig, kréftiges Schreien
Puls Keiner < 100/min > 100/min

Grundtonus (Muskeltonus)

Keine Spontanbewegung

Geringe Flexion der Extremitédten

Aktive Bewegungen

Aussehen (Hautfarbe)

Blass, blau

Stamm rosig, Extremitadten blau

Rosig

Reflexe Keine

Grimassieren

Schreien, Husten, Niesen

Tab. 5.8 Punktevergabe beim Apgar-Score.

8-10 Punkte Lebensfrisches Neugeborenes

6-7 Punkte Leichte Adaptionsstorung

3-5 Punkte Mittelschwere Adaptionsstorung, Betreuung auf einer Intensivstation
0-2 Punkte Schwerste Adaptionsstérung, Reanimation
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5.6 PLOTZLICHER KINDSTOD (SUDDEN INFANT DEATH SYNDROM - SIDS)

5.5.2 Prophylaxen beim
Neugeborenen

¢ Vitamin-K-Prophylaxe: Einige Gerin-
nungsfaktoren werden in der Leber unter
Einfluss von Vitamin K gebildet. Da
Vitamin K mit der Muttermilch nur unzu-
reichend zugefiithrt wird und die Leber
des Neugeborenen noch unreif ist, kann es
zu einem Mangel an Gerinnungsfaktoren
kommen. Um einer Blutungsneigung
vorzubeugen, werden am 1. (U1), 2.-7.
Lebenstag (U2) und mit 4-6 Wochen (U3)
2 mg Vitamin K-Tropfen oral verabreicht.
Rachitisprophylaxe: Um einer Vitamin-
D-Mangel-Rachitis vorzubeugen, sollten
alle Siuglinge ab der 2. Lebenswoche im
1. und im 2. Lebensjahr tdglich 500 IE
Vitamin D erhalten.

Kariesprophylaxe: Die Gabe von Vitamin
D wird iiblicherweise mit der Fluoridpro-
phylaxe kombiniert. Durch die prophy-
laktische Gabe von Fluorid werden der
Zahnschmelz gehértet und die Karieshéu-
figkeit verringert. Ab dem 3. Lebensjahr
wird die Anwendung von fluoridhaltiger
Zahnpasta oder fluoridhaltigem Speisesalz
empfohlen.

Neugeborenenscreening

Das Neugeborene wird in den ersten Lebens-
tagen engmaschig beobachtet, mindestens
einmal pro Schicht sollten Hautfarbe, All-
gemeinzustand, Trinkverhalten, Atmung,
Mekonium bzw. Urin-/Stuhlausscheidung
sowie der Zustand des Nabelschnurrestes
erfasst und dokumentiert werden. Dariiber
hinaus werden auch die Gewichtsentwick-
lung und der Fiillungszustand der Fontanel-
le beurteilt.

Im Rahmen der U2 erfolgt meist auch das
Neugeborenenscreening (auch Guthrie-
test genannt), das der Fritherkennung von
behandelbaren endokrinen und metabo-
lischen Erkrankungen des Neugeborenen
dient, z.B. von Hypothyreose, adrenogeni-
talem Syndrom, Phenylketonurie, Defekten
des Fettsiureabbaus und Mukoviszidose.
Durch eine friihzeitige Behandlung zunichst
symptomarmer, aber langfristig folgen-
schwerer Erkrankungen soll die Prognose
des Kindes verbessert werden.

Das Neugeborenenscreening (» Abb. 5.8)
wird wie folgt durchgefiihrt: Fiir die Unter-
suchung werden dem 36-72 Std. alten
Neugeborenen wenige Tropfen Kapillar-
blut aus der Ferse (alternativ venoses Blut)
entnommen und auf eine Filterpapierkarte
gebracht. Die Screeningkarte wird getrock-
net und an das Screening-Labor (Zustindig-

Abb. 5.8 Neugeborenenscreening. [F859-001]

keit in den Bundeslandern unterschiedlich
geregelt) versendet, die Durchfithrung wird
im Untersuchungsheft des Kindes doku-
mentiert.

Einwilligung

Die Durchfiihrung des Neugeborenen-
screenings bedarf der Einwilligung der
Eltern.

Oftmals wirkt die damit verbundene
kapillare Blutentnahme bedngstigend,
daher ist hdufig eine Beratung und Auf-
klarung mit der klaren Empfehlung zur
Inanspruchnahme des Neugeborenen-
screenings notwendig.

5.6 Plotzlicher Kindstod
(Sudden Infant Death Syn-
drom - SIDS)

Bis zur Entlassung werden die Eltern im
Umgang mit ihrem neugeborenen Kind
angeleitet (wickeln, Korperpflege, Hand-
ling) und erhalten wichtige Hinweise fiir die
weitere Versorgung sowie Hinweise zu Pra-
ventionsmafinahmen.

Vom plétzlichen Kindstod wird ausge-
gangen, wenn ein Sdugling im Schlaf ver-
stirbt, dies vollig unerwartet eintritt und
sich in der Obduktion keine erklirende
Ursache findet. Der Haufungsgipfel liegt im
2.-4. Lebensmonat.

Die Ursache des SIDS ist bislang unge-
klart. Es wird wissenschaftlich diskutiert, ob
eine Hirnstammfunktionsstorung, die mit
einer zentralen Atemstorung einhergeht, die
Ursache sein konnte.

Zur Risikogruppe zahlen:

* Frithgeborene

¢ Kinder mit einem Geburtsgewicht unter
2000g

* Mehrlinge

* Niedriger soziookonomischer Status

e SIDS Geschwister

Bauch- und Seitenlage.

Zur Verhinderung des plétzlichen Kinds-
tods werden folgende Mafinahmen emp-
fohlen:
¢ Aufkldrung der Eltern
¢ Richtige Schlafposition: Am sichersten
ist die Riickenlage. In Bauchlage konnen
Mund und Nase durch das Liegen auf der
Matratze verschlossen werden. Die Saug-
linge atmen die verbrauchte Ausatemluft
erneut ein. Dies kann zu Sauerstoffman-
gel und Atemstillstand fithren. In der
Seitenlage ist ein unbeobachtetes Drehen
in die Bauchlage moglich
Richtige Schlafumgebung:

- Die Sauglinge sollten im ersten Lebens-
jahr im eigenen Bett im Elternschlaf-
zimmer schlafen

- Eine feste Matratze wird empfohlen.
Kopfkissen, Babyfelle und Unterpolste-
rungen sind nicht notwendig

- Empfohlen wird ein Schlafsack, damit
das Baby im Schlaf nicht unter die
Decke rutschen kann

- Eine Raumtemperatur von 16-18 °C ist
ideal

Rauchfreie Umgebung: Nikotinkonsum

in der Schwangerschaft und Umgebung

des Babys kann zur Schidigung des

Babys fithren. Weiterhin erhéht Rauchen

nachweislich das Risiko fiir das Kind,

am plétzlichen Kindstod zu versterben.

Daher wird sowohl in der Schwanger-

schaft als auch im héuslichen Umfeld

eine rauchfreie Umgebung empfohlen.

Prdvention

Merke: 3-R-Regel: Riickenlage, Richtige
Schlafumgebung, Rauchfrei.

Im Zusammenhang mit dem plétzlichen
Kindestod werden auch plétzlich auftre-
tende Episoden unter dem Begriff ,, ALTE
(Apparent Life Threatening Event) oder
Near-SIDS diskutiert. Diese Episoden sind
durch ein akutes Ereignis mit Apnoe, Zya-
nose und Bldsse in Kombination mit Bra-
dykardie und verdndertem Muskeltonus
beschrieben.

5.7 Pflegerische Besonder-
heiten beim Kind

Es ist wissenschaftlich erwiesen, dass Kinder
bereits wihrend ihrer Entwicklung im Mut-
terleib Erfahrungen machen und sogar ler-
nen. Dabei geht es nicht um intellektuelles
Lernen, wie beim Umgang mit Zahlen oder
dem Erfassen komplexer Zusammenhénge,
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sondern um Lernen in und mit dem eigenen
Korper in der Bewegung. Nach der Geburt
reichen diese Fahigkeiten in der Schwerkraft
nicht mehr aus und das Kind muss sich an
eine unbelebte Umgebung anpassen. Kinder
wollen sich gerne mit ihren eigenen Mog-
lichkeiten vertraut machen und sich durch
ihre eigenen Grenzen weiterentwickeln.

5.7.1 Korperliche Unterschiede
zwischen Erwachsenen und
Sduglingen

* Gewicht: Da Sauglinge deutlich leichter
sind als Erwachsene werden Letztere
verfiihrt, ein Kind wie einen Gegenstand
zu heben, zu tragen und zu bewegen.
Doch das hilft Kindern nicht, sich selbst
zu erfahren, sich selbst auch in inneren
Prozessen zu regulieren und eigene
Bewegungsvarianten zu entwickeln.
Proportionen: Betrachtet man die
Unterschiede zwischen einem Erwach-
senen und einem Sdugling, die nebenei-
nander am Boden liegen, fallen folgende
Unterschiede auf:

a Das Kind wird in einem spiralférmigen
Bewegungsmuster aufgenommen, ...

b ... so kann es seinen Kopf selbst
beugen und den Arm zum Abstiitzen

einsetzen. balancieren.
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¢ Beim weiteren Aufnehmen kann das
Kind unterstiitzt werden sich auszu-

- Kinder haben einen deutlich grofle-
ren Kopf, der Kopf des Sauglings ist
deutlich grof3er als sein Becken (beim
Erwachsenen ist dies genau umge-
kehrt)

— Die Extremitéten des Sduglings sind
so kurz, dass sie ihr Gewicht nicht
an die Unterstiitzungsflache abgeben
konnen, der Erwachsene kann dagegen
das Gewicht der Extremititen ohne
Anstrengung abgeben und sich aus-
gestreckt hinlegen

Bewegungskontrolle: Bei einem am

Boden liegenden Saugling ldsst sich

erkennen, dass er sich damit beschiftigt,

sein Gewicht an die Unterstiitzungsfliche
abzugeben. Die Beine haben nur punktu-
ell Kontakt zum Boden, meist sind es die

Fiile, die den Boden beriihren.

Aufnehmen des Kinds

Grundsatzlich gilt im Rahmen des Kin-
aesthetics Infant Handling, dass Kinder
immer tber eine seitliche Drehbewe-
gung aufgenommen werden, z. B. von
der Riickenlage liber die Seitendrehung
in die Sitzposition (= Abb. 5.9).

Abb. 5.9 Kinaesthetics
Infant Handling. [K115]

5.7.2 Kindliche Bewegungs-
abldufe unterstiitzen

Bewegungsabldufe sollten nicht abrupt oder

ruckartig erfolgen, sondern es dem Kind

ermoglichen, dem entsprechenden Bewe-

gungsablauf zu folgen. Es gilt zu beachten:

 Solange ein Kind nicht alleine sitzen
kann, sollte das Kind nicht in Sitzposi-
tion gebracht werden (z.B. Hochstuhl,
Sofa)

® Wenn das Kind jedoch auf dem Schof}
einer Bezugsperson sitzt, findet ein stin-
diger gegenseitiger Anpassungsprozess
statt, der das Kind mehr iiber sich und
seine Bewegungsmaglichkeiten in der
Schwerkraft erfahren ldsst

® Auch beim Wickeln hier sollten spiral-
formige Bewegungsabldufe angewendet
werden, bei dem sich das Kind diffe-
renzierter erfahren und seine eigene
Schwerkraft erleben kann (= Abb. 5.10)

Wickelvorgang nach dem Prinzip
des Infant Handlings

» Nach dem Offnen der Windel Kind
dabei unterstiitzen, sich auf die Seite
zu drehen, die Windel zur Halfte ein-
klappen

Nun erfahrt das Kind Unterstiitzung,
sich tiber die Windel auf die andere
Seite zu drehen, sodass die Windel
entfernt werden kann

Die Reinigung vom Genitalbereich
und Gesan erfolgt in Riicken- und
Seitenlage nach dem gleichen Prinzip
(Wischrichtung: von vorne nach
hinten!), ebenso das Anlegen der
frischen Windel

Wichtig: Niemals die Beine eines
Sduglings in Richtung Decke ziehen,
um die Windel unter dem Gesaf3 zu
platzieren, da dies zu Hiiftschdden
fuihren kann.

Abb. 5.10 Wickelvorgang
[P792]



5.7.3 Sduglingsbad

Ein Sauglingsbad dient nicht nur die Reini-
gung und Beobachtung des Kindes, sondern
es fordert gleichzeitig die Durchblutung,
Korperwahrnehmung und Entspannung.
Dariiber hinaus werden dem Saugling durch
das Baden Bewegungserfahrungen ermdg-
licht.

Empfindliche Haut und Nagel

In der Regel ist ein Bad pro Woche fiir
das Kind zur Reinigung ausreichend,
da die Haut besonders empfindlich ist
und durch zu haufigen Wasserkontakt
schneller austrocknen wiirde.

Nach dem Baden bietet sich eine Nagel-
pflege an, da die Nagel nun weicher
sind und leichter geschnitten werden
konnen. Bei Neugeborenen sollten die
Ndgel in den ersten 4 Wochen nicht
geschnitten werden, da sie noch weich
sind und sich von selbst abschilfern.

Beim Sduglingsbad (- Abb. 5.11) gilt es, die
folgenden Aspekte zu beachten:

* Wassertemperatur mittels Badether-
mometer regulieren, die empfohlene
Temperatur betrdgt 36-38 °C (im hohe-
ren Lebensalter wird diese Temperatur
hiufig als kithl empfunden und kann
nach Belieben variiert werden). Wasser-
hahn zum FufSende des Kindes drehen,
sodass kein heifles Wasser nachtropfen
kann

Badezusatz ist nicht zwingend erforder-
lich, er sollte ohne Alkohol, Duft- und
Konservierungsstoffe sein, da die erhéhte
Durchléssigkeit der Haut beim Saug-
ling zu einer erhohten Resorption von
chemischen Stoffen fithren

¢ Badedauer von 3-5Min. beim Saugling
bzw. 5-8 Min. beim Kleinkind beachten,
um sie vor Auskiihlung zu schiitzen
(Ausnahme: medizinisch verordnete
Bader)

Sichere Fixierung des Kindes vorneh-
men, um zu verhindern, dass das Kind
aus der Wanne féllt oder untertaucht —
standige Beaufsichtigung erforderlich

5.8 ERNAHRUNG

® Je nach Alter Kind in die Abldufe ein-
beziehen und mit dem Kind kommuni-
zieren

e Fiir ausreichende Wirme- und Licht-
quelle sorgen, um eine kontinuierliche
Beobachtung durchfithren zu konnen
(z.B. Wiarmelampe, Raum heizen).

Eine alternative zur Séuglingsbadewanne

stellt der Badeeimer dar, dieser wird héufig

zuhause eingesetzt.

5.7.4 Ohrenpflege

Oftmals ist eine Inspektion der Ohren sowie
der Bereich hinter den Ohren ausreichend,
eine tigliche routineméflige Reinigung der
Ohren ist nicht erforderlich. Manchmal ent-
stehen hinter den Ohren Verunreinigungen,
die man mit dem Waschlappen und etwas
Ol sehr gut beseitigen kann. Lediglich der
duflere Gehorgang kann gereinigt werden,
hierbei sollte kein Wasser bzw. keine Seife
ins Ohr gelangen. Die Reinigung erfolgt
ausschliefllich mit einem Wattetrager oder
gedrehter Watte zum Entfernen des Zeru-
mens (Ohrenschmalz) innerhalb der Ohr-
muschel.

Keine Wattestdbchen verwenden
Beim Einbringen des Wattestdabchens in
den Gehorgang besteht eine hohe Ver-
letzungsgefahr, weshalb dies vermieden
werden sollte.

5.7.5 Nasenpflege

Altere Kinder konnen ihre Nase eigen-
standig/mit Unterstiitzung durch Schndu-
zen reinigen. Bei Babys und Kleinkindern
erfolgt die Reinigung der Nase oftmals
durch Niesen, ansonsten kann Sekret mit-
tels gedrehter Watte/Tupfer oder mit Hil-
fe eines Wattestdbchens entfernt werden.
Das Reinigungsinstrument wird vorsichtig
unter drehenden Bewegungen eingefiihrt
und wieder entfernt. Fiir jedes Nasenloch
wird ein gesonderter Tupfer/Watte verwen-
det.

Bei verlegter Nasenatmung kann ggf. phy-
siologische Kochsalzlosung zur leichteren

Abb. 5.11 Siuglingsbad. [K115,V390] @ b

Entfernung des Sekrets in jedes Nasenloch
appliziert werden. Hierbei muss der Kopf
gut gehalten werden, um eine Verletzung zu

vermeiden.

5.7.6 Augenpflege

Die Augenpflege erfolgt fiir gewShnlich im
Rahmen der Ganzkorperwaschung. Die
Wischrichtung erfolgt dabei von auflen
nach innen (entsprechend dem Trénen-
fluss). Bei sichtbaren Verkrustungen kann
der Tupfer mit einer physiologischen Koch-
salzlosung benetzt und zur Reinigung ange-
wendet werden.

Ausnahme: Bei einer Konjunktivitis
andert sich die Wischrichtung von innen
nach auflen, um eine Schmierinfektion zu
vermeiden. Prinzipiell sollte fiir jedes Auge
ein gesonderter Tupfer verwendet werden.

5.8 Erndhrung

Die Erndhrung ist insbesondere in der Sdug-
lingsperiode von zentraler Bedeutung. Das
enorme Korperwachstum mit der Verdopp-
lung des Korpergewichts in nur 5 Monaten
sowie die rasante Differenzierung samtlicher
Organsysteme bedingen einen hohen Ener-
gie- und Substratbedarf (» Tab. 5.9).

Dreifache Energiemenge

Sduglinge bendtigen im Vergleich zu
Erwachsenen pro kg Korpergewicht die
fast dreifache Energiemenge.

5.8.1 Erndhrung im ersten
Lebensjahr

Der Nahrungsbedarf des jungen Sauglings
kann gedeckt werden durch die Erndhrung
mit Muttermilch, Séuglingsanfang- und Fol-
genahrung, die auf Kuhmilchbasis indust-
riell hergestellt werden.

Die » Tab. 5.10 stellt die Vor- und Nach-
teile der Muttermilch dar. Stillen wird bis
zum 6. Lebensmonat als Regelerndhrung
empfohlen.

In den ersten Lebenstagen kann es wegen
des noch geringen Milchvolumens einer
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Reaktion provoziert werden (daher Provo-
kationstest). Blutuntersuchungen auf IgE-
Antikérper sind eher selten sinnvoll.

Behandlung

Grundsitzliche Behandlungsmaglichkeiten
bei Allergien sind Allergenkarenz, spezifi-
sche Immuntherapie und Medikamente zur
Unterdriickung der allergischen Reaktion.
Sie kénnen miteinander kombiniert werden.

Allergenkarenz

Urséchliche und zugleich wichtigste Mafi-
nahme bei der Behandlung von Allergien
ist die Allergenkarenz (Expositionspro-
phylaxe), d.h. das Meiden des auslosenden
Antigens.

Viele Antigene sind allerdings versteckt
auch dort vorhanden, wo man sie nicht ver-
mutet (z.B. Zusatzstoffe in Nahrungsmit-
teln). Bei Pollen- und Milbenallergien kann

Abb. 11.139 Pricktest.
Die Allergenlosung wird

auf die Haut getropft und

gelangt dann durch den

Lanzettenstich in die Haut.
Handgelenksnah erfolgen
eine Negativ- und eine Posi-
tivkontrolle (es darf sich
keine bzw. muss sich eine
Quaddel bilden). [U242]

das Allergen nicht gemieden, die Belastung
aber verringert werden (» Abb. 11.140). Fol-
gende Mafinahmen mindern z.B. die Haus-
staubbelastung:
* Daunen- durch Synthetikbettdecken

ersetzen

® Gut waschbare Vorhinge, Bettvorleger

und Badezimmerteppiche verwenden

* Leicht zu reinigende Mobel anschaffen

® Regelmifligen Hausputz durchfithren.

Spezifische Immuntherapie
Eine Moglichkeit nur bei Typ-I-Allergien
(v.a. jlingerer Menschen) ist die spezifische
Immuntherapie (SIT, De-, Hyposensibili-
sierung). Bei der subkutanen spezifischen
Immuntherapie (SCIT) wird das Allergen
regelmidfig subkutan (unter die Haut)
gespritzt, bei der sublingualen spezifischen
Immuntherapie (SLIT) unter die Zunge gege-
ben. Hauptwirkmechanismus ist die Bildung

von IgG, einer Antikorperart, die keine Aller-
giebeschwerden hervorruft (» 11.9.1). Diese
verdringen dann bei einem tatsdchlichen
Kontakt mit dem Antigen die symptomaus-
losenden IgE und besetzen den iiberwie-
genden Teil der Antigene, sodass fiir diese
kein ,,Platz mehr ist“ und die Beschwerden
abnehmen.

Antihistaminika

GDEFINITION

Antihistaminika (Histamin-H1-Anta-
gonisten, H1-Rezeptorenblocker):
Medikamente, die allergieauslosende
Wirkungen des Histamins verhindern.

Histamin ist ein Gewebehormon, das z.B.

bei allergischen Reaktionen aus Mast-

zellen freigesetzt wird (- Abb. 11.138).

Es gibt verschiedene Histaminrezeptoren

(Bindungsstellen an den Korperzellen), die

Histaminwirkungen vermitteln. Fiir die Ent-

stehung allergischer Beschwerden sind die

H,-Rezeptoren weitaus am wichtigsten.

Uber die H, -Rezeptoren fiihrt Histamin:

® Zu einer Kontraktion der Bronchialmus-
kulatur und damit Atemwegsverengung

® Zueiner Verengung der groflen Blutgefifie

® Zu einer Erweiterung der kleinen
Blutgefifle (Folge ist beispielsweise eine
Hautrétung)

® Zu einer erhohten Kapillardurchlassig-
keit, die zu einem Odem im betroffenen
Gebiet fithrt

® Zu Schmerz und Juckreiz durch Wirkung
auf sensible Nervenenden.

Hasel Pappel |Weide | Esche| Hainbuche

Birke | Buche | Eiche

Kiefer

Gréaser

Spitz-
wegerich

Roggen

Brenn-
nessel

Beifuly | Trauben-

kraut

Abb. 11.140 Pollenflug-
kalender mit Hauptflugzeiten

derverschiedenen Allergene.

mogliches Vorkommen

Vor- und Nachblite

- Hauptblite
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Pollen sind die hadufigste
Ursache fiir Heuschnupfen
oder allergisches Asthma.
Wetterdienste geben aktuelle
Warnungen heraus, auch Apps
sind mittlerweile verfiighar.
[L138]



11.9 ERKRANKUNGEN DES IMMUNSYSTEMS

Histamin-H,-Rezeptoren sind z.B. am Her-
zen und im Magen zu finden.

Als Antihistaminika werden nur Blocker
der H -Rezeptoren bezeichnet (Histamin-
H,-Antagonisten - 12.5.14). Sie setzen sich
wie Histamin auf die Rezeptoren, fithren
aber in der Zelle nicht zu den Histaminwir-
kungen. Wird nun im Rahmen einer allergi-
schen Reaktion Histamin freigesetzt, findet
das Histamin ,seine“ Rezeptoren besetzt
und kann nicht wirken.

Altere Priéparate fithrten bei Gabe als
Tablette oder Injektion héufig zu Mundtro-
ckenheit, Schwindel und Miidigkeit (Beein-
trachtigung der Fahrtiichtigkeit, bei élteren
Menschen auch Verstirkung einer Sturzge-
fahr). Bei neueren Préparaten wie Cetirizin
(etwa Zyrtec®) oder Loratadin (etwa Lorata-
din AL®) sind diese unerwiinschten Wirkun-
gen deutlich geringer.

Weitere medikamentdse Ansitze
Mastzellstabilisatoren, etwa Cromogli-
cinsdure (z.B. CromoHexal®), hemmen die
Histaminfreisetzung. Sie wirken nur vorbeu-
gend, nicht aber im Akutstadium einer All-
ergie und werden lokal angewandt, z.B. als
Nasenspray, Dosieraerosol oder Augentrop-
fen. Ketotifen (z.B. Zaditen®) ist am ehesten
als Antihistaminikum mit zusétzlicher mast-
zellstabilisierender Wirkung zu bezeichnen.

Bei schweren Allergien werden Gluko-
kortikoide eingesetzt, wegen ihrer uner-
wiinschten Wirkungen (» 11.9.4) moglichst
kurzzeitig und lokal.

11.9.2 Autoimmun-
erkrankungen

GDEFINITION

Autoimmunerkrankung (Autoaggres-
sionskrankheit): Krankheit, bei der
Abwehrzellen gegen korpereigene
Strukturen sensibilisiert werden und
infolgedessen korpereigene Bestand-
teile bekdmpfen.

Im Normalfall werden Abwehrzellen, die
sich gegen korpereigene Strukturen rich-
ten, wihrend ihrer Entwicklung aussortiert
(Immuntoleranz). Es kommt jedoch vor,
dass im Laufe des Lebens die Immuntoleranz
gegen das eine oder andere Korpergewebe
verloren geht und Abwehrzellen bzw. die
von ihnen gebildeten Antikorper (Iosliche
Abwehrstoffe » 11.8.4) gegen korpereigene
Strukturen vorgehen. Warum dies passiert,

ist im Detail unklar. Das ,verantwortliche®
Antigen wird als Autoantigen bezeichnet
(griech.: autos = selbst), die gebildeten Anti-
korper als Autoantikorper.

Die Beschwerden der Betroffenen sind
ganz unterschiedlich, je nachdem, welches
Organ betroffen ist (- Tab. 11.27).

Auch die diagnostischen Mafinahmen
hangen von der jeweiligen Erkrankung ab.
So ist z. B. beim Diabetes mellitus Typ 1 ein
Nachweis der Autoantikérper méglich, aber
nicht zur Diagnose notig, und er hat auch
keine Konsequenzen fiir die Behandlung.
Bei vieldeutigen Krankheitsbildern ermdég-
licht aber oft nur der Nachweis der Auto-
antikorper die Diagnose. Allerdings sind
die verschiedenen Autoantikérper in unter-
schiedlichem Prozentsatz auch bei Gesun-
den nachweisbar.

Bei dlteren Menschen wird das Immun-
system insgesamt ,fehleranfalliger”.
Deshalb sind bei ihnen hdufiger als bei
jingeren Erwachsenen Autoantikdrper
nachweisbar, auch ohne dass eine
Autoimmunerkrankung vorliegt. Positive
Autoantikorper allein reichen nicht zur
Diagnose.

Ob und welche Behandlung erforderlich ist,
richtet sich nach der Schwere der Erkran-
kung und dabei v.a. nach den betroffenen
Organen. Insbesondere eine Beteiligung
von Nieren, Herz und Zentralnervensystem
ist bedrohlich und macht die Gabe hoch
wirksamer Immunsuppressiva (> 11.9.4)
erforderlich, die die korpereigene Abwehr
und damit auch die Autoimmunvorginge
unterdriicken.

Tab. 11.27 Einige Erkrankungen, die autoimmun (mit-)verursacht sind.

Erkrankung |
Autoimmunhepatitis

Form der (chronischen) Leberentziindung (> 12.5.18)

Kurzcharakterisierung

Chronische Gastritis Typ A

Form der chronischen Magenschleimhautentziindung
(= 12.5.14)

Colitis ulcerosa

Chronische Darmentziindung (= 12.5.15)

Dermatomyositis

Haut- und Muskelentziindung (= 10.5.4)

Diabetes mellitus Typ 1

Immer insulinpflichtige Form des Diabetes mellitus
(Zuckerkrankheit > 11.10.11)

Glomerulonephritis (bestimmte

Form der Nierenentziindung, bis zum Nierenversagen

Formen) (=>12.6.12)

Hashimoto-Thyroiditis Schilddriisenentziindung mit Schilddriisenunterfunktion
(= 11.10.8)

Hamolytische Andmie (bestimmte Formen der Blutarmut (Mangel an roten Blutkdrperchen

Formen), perniziése Andmie >11.11.7)

Idiopathische thrombozytopenische
Purpura

Form des Blutplattchenmangels (= 11.11.8)

Morbus Addison

Primédre, autoimmun bedingte Nebennierenrinden-
unterfunktion mit entsprechendem Hormonmangel
(> 11.10.10)

Morbus Basedow

Schilddriisenentziindung mit Schilddriiseniiberfunktion
(= 11.10.8)

Multiple Sklerose

Chronisch-entziindliche Erkrankung von Gehirn und
Riickenmark (= 11.12.14)

Myasthenia gravis

Erkrankung mit abnorm rascher Ermiidbarkeit der
Muskeln (= 11.12.3)

Rheumatoide Arthritis

Chronische Entziindung v. a. der Gelenke (= 10.5.4)

Riesenzellarteriitis (friiher Arteriitis
temporalis)

GefaBentziindung (Vaskulitis) im Kopfbereich mit Kopf-
schmerzen und Erblindungsgefahr (= 9.4.1, > 10.5.4)

Systemischer Lupus erythematodes

Chronische Entziindung mit Befall von Haut, Gelenken,
Nieren, Nervensystem und Blut (= 10.5.4)

Systemische Sklerose

Fortschreitende Bindegewebsvermehrung in Haut

und zahlreichen Organen mit daraus resultierender
,Hautschrumpfung® und Funktionsstorung der Organe
(=>10.5.4)
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11.9.3 Abwehrschwiche

GDEFINITION

Abwehrschwiche (Immunschwiiche,
Immundefekt): Geschwéchte oder
fehlende Abwehr durch:

* Angeborene Entwicklungsstorungen
der Stammzellen im Knochen-
mark, der B-Lymphozyten bzw. der
T-Lymphozyten (Lymphozyten gehdren
zu den Abwehrzellen)

* Erworbene Verminderung der
Abwehrzellen und Antikorper (16sli-
che Abwehrstoffe) durch Erkrankung
oder therapeutische Manahmen.

Zwar ldsst die Funktion des Immunsystems im
Rahmen des physiologischen Alterungspro-
zesses nach. Dies erklart z. B. das unterschied-
liche Klinischer Bild vieler Infektionen beim
alten Menschen und gilt als Mitursache fiir die
Zunahme bosartiger Tumoren im Alter. Ernste
Formen der Abwehrschwiiche entstehen hier-
durch aber nicht.

Ursachen und Formen

Prinzipiell gibt es angeborene und erworbe-

ne Formen der Abwehrschwéche, wobei nur

die erworbenen Formen bei alten Menschen
eine Rolle spielen:

* Eiweifimangel. Nicht wenige alte
Menschen sind mangelernahrt. Eiweif3-
wie auch (hohergradiger) Vitaminmangel
kann zu einer verminderten Bildung von
Antikérpern fithren

e Stoffwechselstorungen. Der bei alten Men-
schen hiufige Diabetes mellitus (» 11.10.11)
beeintréchtigt auch die Abwehr

* Bosartige Erkrankungen. Bei bosarti-
gen Erkrankungen des Blutes und des
lymphatischen Systems konnen die bos-
artigen Zellen die normalen Blutzellen im
Knochenmark so stark verdrangen, dass
eine Verminderung der Abwehrzellen mit
Abwehrschwiche entsteht

* Medikamente. Bestimmte Medikamente,
etwa das Schmerzmittel Metamizol
(z.B. Novalgin®), haben als seltene
unerwiinschte Wirkung eine allergische
Hemmung der Granulozytenentwicklung
(Granulozyten sind eine Untergruppe von
Abwehrzellen) mit lebensbedrohlicher
Agranulozytose (> 11.11.10). Die in der
Krebsbehandlung eingesetzten Zytostati-
ka (> 11.14.3) hemmen die Zellvermeh-
rung und dadurch zwangsldufig auch die
Vermehrung der Abwehrzellen

¢ Infektionen. Einige akute sowie chroni-
sche Infektionen fithren zu einer Stérung
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der Abwehrzellen. Bei alten Menschen
derzeit selten ist eine HIV-Infektion
(= 11.8.11) mit bleibender und zuneh-
mender Abwehrschwiche.

Leitsymptom: Infektanfalligkeit
Leitsymptom ist eine erhohte, nicht selten
lebensbedrohliche Infektanfilligkeit der
Betroftenen. Kennzeichnend ist, dass die
Infektionen nicht nur haufiger sind, sondern
schwer verlaufen bzw. durch sonst seltene
Erreger verursacht sind.

Bei (iiberwiegender)  Stérung der
B-Lymphozyten mit Antikérpermangel ent-
stehen vorwiegend bakterielle Infektionen,
z.B. bakterielle Lungenentziindungen. Bei
Storungen der T-Lymphozyten hingegen
ist im Wesentlichen die Abwehr von Viren,
Pilzen und Protozoen (- 11.8.11, » 11.8.13,
> 11.8.14) beeintrachtigt. Schwere generali-
sierte Infektionen werden dann oftmals durch
opportunistische Keime (- 11.8.6) hervorge-
rufen, etwa den Hefepilz Candida albicans.

11.9.4 Immunsuppressiva

GDEFINITION

Immunsuppressiva: Medikamente, die
das Immunsystem und die von ihm
ausgehenden Abwehrreaktionen unter-
driicken (supprimieren).

In bestimmten Situationen kann die Unter-

driickung von Abwehrreaktionen sinnvoll

sein, etwa bei bedrohlichen Autoimmuner-
krankungen und Allergien sowie zur Ver-
hinderung einer Abstoflungsreaktion nach

Transplantationen.

Zu den Immunsuppressiva gehoren:

¢ Glukokortikoide

® Zytostatika (- 11.14.3)

e Calcineurininhibitoren (Inhibitoren =
Hemmer), etwa Ciclosporin (z.B. Sand-
immun®), Tacrolimus (z.B. Prograf®),
mTor-Inhibitoren, etwa Sirolimus
(z.B. Rapamune®) und Everolimus
(etwa Certican®). Sie hemmen v. a. die
T-Lymphozyten

® Mycophenolat-Mofetil (z. B. CellCept®),
hemmt die Lymphozytenvermehrung

Tab. 11.28 Orale Glukokortikoide (Auswahl).

¢ Einige monoklonale Antikdrper gegen
Lymphozyten (monoklonal » 11.8.4),
etwa Basiliximab (z. B. Simulect®),
Rituximab (z.B. Mabthera®).
Es ist bisher nicht gelungen, nur die uner-
wiinschten Abwehrreaktionen zu hemmen,
ohne die Abwehr gegen Infektionserreger
zu beeintrachtigten. Entsprechend fithren
Immunsuppressiva dosisabhingig zu einer
erhohten Infektionsgefahr. Hinzu kommen
substanzabhingige unerwiinschte Wirkungen.

Glukokortikoide

DEFINITION

Glukokortikoide: Nebennierenrinden-
hormone mit vielfaltigen Wirkungen.
Hauptvertreter Kortisol und Kortison
(»11.10.5).

Wirkungen

Glukokortikoide entfalten im Korper zahl-
reiche Wirkungen, u.a. im Kohlenhydrat-,
Fett- und Eiweifistoffwechsel sowie als Stress-
hormone. Thre immunsuppressive Wirkung
beruht auf einer Abnahme der Lymphozyten
(> 11.6.11) und des lymphatischen Gewebes,
einer verminderten Freisetzung von Arachi-
donsiure (die Ausgangssubstanz zahlreicher
Entziindungsbotenstoffe ist) und einer Hem-
mung von Botenstoffen des Immunsystems.

Indikationen

Entsprechend werden Glukokortikoide ein-

gesetzt als:

* Antiallergika (gegen Allergien)

* Antiphlogistika (zur Entziindungshemmung)

° Immunsuppressiva

* Antirheumatika (gegen entziindlich-
rheumatische Erkrankungen).

Substanzen und Prédparate

Viele Glukokortikoide werden als Tablette
gegeben oder injiziert (» Tab. 11.28). Syn-
thetische Glukokortikoide konnen die Wirk-
samkeit der natiirlichen um ein Vielfaches
iibertreffen. Hinzu kommen Priparate zur
lokalen Anwendung, etwa Flunisolid (z.B.
Syntaris® Nasenspray).

Substanz | Handelsname
Dexamethason Fortecortin®
Methylprednisolon Urbason®
Prednisolon Decortin®

Hydrocortison

Hydrocortison acis

®
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Unerwiinschte Wirkungen

Abhdngig von Dosierung, Darreichungs-
form und Zeitdauer der Behandlung tritt
ein Cushing-Syndrom (» 11.10.10) auf mit
(> Abb. 11.141):

* Rundgesicht, Fettansammlung im Nacken
und am Stamm durch Gewichtszunahme
und Fettumverteilung. Gesichtsrote
Hauteinblutungen, breiten roten
Hautstreifen (Striae) und verzogerter
Wundheilung durch Verminderung der
Bindegewebsbildung

Bluthochdruck durch mineralokortikoide
(= 11.10.5) Restwirkung

Erhohung des Blutzuckerspiegels (Ste-
roiddiabetes)

Magengeschwiiren durch Hemmung der
Magenschleimproduktion und antient-
ztindliche Wirkung

Erhohter Infektanfalligkeit durch die
Immunsuppression

Knochenabbau (Osteoporose » 10.5.5)
durch Eiweiffabbau, Hemmung der Kal-
ziumaufnahme im Darm und Steigerung
der Kalziumausscheidung durch die
Nieren

e Katarakt (Tribung der Augenlinse » 9.4.1)
© Muskelschwiche infolge des EiweifSabbaus
Psychischen Verdnderungen wie emotionale
Labilitét, Unruhe oder Schlafstérungen.
Bei einmaliger hochdosierter Gabe sind die-
se Wirkungen nicht zu befiirchten. Da fiir
die meisten unerwiinschten Wirkungen der
Blutspiegel mafigeblich ist, sollte die lokale

Linsentriibung
(Katarakt)

Rundgesicht
Fettansammlung
im Nacken
Infektionen
Magen- und

Zwolffingerdarm-
geschwire

Bluthochdruck
(Hypertonie)
~Steroid-Diabetes”

Hemmung der
eigenen Kortisol-
bildung

Stammfettsucht

Osteoporose

Gabe von Glukokortikoiden gegeniiber der
systemischen bevorzugt werden.

Die Beendigung einer linger dauernden The-
rapie mit Glukokortikoiden erfolgt schrittweise
(»Ausschleichen®), da die Eigenproduktion von
Glukokortikoiden in der Nebennierenrinde
durch die Zufuhr von auflen gestoppt wird und
erst allmahlich wieder in Gang kommt. Schon
aus diesem Grund sollten Menschen, die langer
Glukokortikoide einnehmen, einen Notfallaus-
weis erhalten, damit z.B. bei Unfillen keine
zusitzliche Gefahrdung durch die sekundire
Nebennierenrindenunterfunktion ~ entsteht
(5 11.10.10).

Pflege bei Glukokortikoidtherapie

* Wegen der Moglichkeit blutender
Magen-Darm-Geschwiire auf Teerstuhl
achten, ggf. Test auf okkultes Blut

(= 30.2.7) durchfiihren

Temperatur regelmaBig kontrollieren,
auf Krankheits- oder Entziindungszei-
chen achten

Auf Cushing-Symptome achten
EiweiB3-, kalzium- und kaliumreiche,
aber salzarme Kost reichen. Taglich
Gewicht kontrollieren.

Weitere unerwiinschte
Wirkungen

» Striae (breite rote Haut-
streifen), verletzbare,
atrophische Haut,
schlecht heilende
Wunden

* Immunsuppression,
dadurch Infektneigung,
Blutbildveranderung

* Schlafstérungen,
emotionale Labilitat,
veranderte Stimmung
(z.B. Euphorie,
Depression)

Abb. 11.141 Mogliche unerwiinschte Wirkungen einer Glukokortikoid-Dauertherapie. [L190]

11.10 Endokrine, stoffwech-
sel- und erndhrungsbedingte
Erkrankungen

GDEFINITION

Endokrinium: Gesamtheit der hormon-
produzierenden Organe und Zellen
einschlieBlich ihrer tibergeordneten
Steuerzentren im Gehirn.

Hormone: Botenstoffe, die von hormon-
produzierenden Zellen ins Interstitium
(Zwischenzellgewebe) abgegeben und
meist mit dem Blut im ganzen Korper ver-
teilt werden. Steuern biologische Abldufe,
beeinflussen aber auch Verhalten und
Empfindungen eines Menschen.
Stoffwechsel (Metabolismus): Gesamt-
heit der chemischen Auf-, Ab- oder
Umbauvorgdnge im Korper.

Endokrine, stoffwechsel- sowie ernih-
rungsbedingte Erkrankungen nehmen im
Alter zu. Bei den endokrinen und Stoffwech-
selerkrankungen sind insbesondere Schild-
driisenfunktionsstorungen und Diabetes
mellitus hdufiger als in jungen Jahren. Bei
den erndhrungsbedingten Krankheiten ist
erwihnenswert, dass Ubergewicht und Adi-
positas (» 12.3.11, » 12.4) zunichst mit dem
Alter zunehmen. Ab 75-80 Jahren hingegen
werden Mangelernihrung und Untergewicht
(»12.3.12, » 12.4) immer haufiger zum Pro-
blem. Hier bilden die Information, Beratung
und Anleitung von ilteren Menschen einen
Schwerpunkt der pflegerischen Aktivititen.
Dariiber hinaus konnen Pflegende durch
fundiertes Wissen iiber Ernahrung und Vor-
génge des Stoffwechsels Gefahren abwenden
und zur Verbesserung des Gesundheitsstatus
beitragen.

Pflegerische Handlungsfelder

Pflegende identifizieren die fiir die Pflege
relevanten Handlungsfelder bei endokrinen,
stoffwechsel-  und  erndhrungsbedingten
Erkrankungen. Folgende Pflegediagnosen kon-
nen sie hdufig feststellen (- Abb. 11.142).

11.10.1 Beispiel eines Pflegepro-
zesses bei ,,defizitirem Wissen*
beziiglich Diabetes mellitus

Diabetes mellitus » 11.10.11

ﬂDEFINITION

Defizitdres Wissen: Fehlen der kogniti-
ven Informationen tiber ein spezielles
Thema oder ihrer Beschaffung. [25]
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O Die GroRRe der Kreise drickt die Haufigkeit des
Vorkommens aus

n Risiko-Pflegediagnosen
nAktueIIe Pflegediagnosen

oncomplianc

enschen mit endokrine
stoffwechsel- und
ernahrungsbedingten
Erkrankungen

Mangelernahrung

de am Fuf befragt, erklart Herr Daume,
dass er seine Fu3pflege selbst durchfiihrt,
indem er die dicken Hornhautschwielen,
die am Rand der Ferse vorhanden sind,
mit der Rasierklinge wegschneidet. Dabei
habe er sich beim letzten Mal verletzt.

Pflegediagnostik

Bestimmende Merkmale

* Unangemessenes Verhalten

¢ Ungenaue Testdurchfithrung

¢ Ungenaue Umsetzung von Anweisungen
e Unzureichendes Wissen. [25]

Durch altersbedingte psychische Ver-
anderungen haben die Betroffenen oft
Schwierigkeiten, sich neuen Leben- und
Verhaltensbedingungen anzupassen.
Nachlassende Merkfahigkeit sowie
Verwirrtheitszustande fiihren dazu, dass
Verhaltensregeln, z.B. das Einhalten
einer Diat, Insulininjektionen oder die
Einnahme von Medikamenten nicht

umgesetzt werden konnen. Dies kann
vermehrte Stoffwechselentgleisungen
verursachen.
berernahru
Beeinflussende Faktoren
¢ Fehlinformationen durch andere
® Unzureichende Informationen
(= Abb. 11.143)
® Unzureichendes Interesse am Lernen
© Unzureichendes Wissen {iber Ressourcen.
(25]

Abb. 11.142 Héufige Pflegediagnosen im Zusammenhang mit der Versorgung von Menschen, die an endo-
krinen, stoffwechsel- und erndhrungsbedingten Erkrankungen leiden. [L138]

Mogliche Folgen eines defizitiren Wissens
beziiglich Diabetes mellitus » Abb. 11.142;
Beispiele fiir medizinische Diagnosen und
andere Folgen (» 11.10.11):

Unterzuckerung

Diabetisches Koma

Diabetische Retinopathie

Diabetischer Fuf§

Diabetische Polyneuropathie
Niereninsuffizienz.

Herr Daume erholt sich nach der Glukose-
infusion schnell und berichtet, dass er

am Vortag mit Freunden seinen Geburts-
tag gefeiert und auf das Friihstiick am
ndchsten Tag aufgrund der Nachwirkungen
seines Alkoholkonsums verzichtet hatte.
Seine ,,Zuckertablette“ (Euglucon®) habe
er jedoch wie immer genommen. Zur Wun-

Assoziierte Bedingungen
¢ Veranderung der Gedichtnisleistung
¢ Veranderung der kognitiven Funktion. [25]

Alte Menschen haben sich im Laufe
ihres Lebens spezielle Erndhrungsge-

PFLEGESITUATION

Stationdr, Teil |

Der 70-jdhrige Bertolt Daume ist vor
zwei Wochen ins ,,Seniorenzentrum
Maxeberg“ eingezogen. Eines Morgens
bricht er wahrend des Einkaufs in einem
Supermarkt bewusstlos zusammen.

Im Krankenhaus werden folgende Befun-
de erhoben: GroBe 1,90 m, Gewicht
110kg, Blutzucker 50 mg/dl, Tremor,
blasse, kalte und feuchte Haut, infizierte
kleine Wunde an der Ferse.

Abb. 11.143 Umfassende
Information ist erforderlich,
damit der Pflegebediirf-
tige seinen Lebensstil

an die Erfordernisse der
Erkrankung anpassen kann.
[K157]
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wohnheiten angeeignet und Vorlieben
fiir bestimmte Speisen entwickelt. Am
besten gelingen Veranderungen in der
Erndhrung, wenn auch diese Speisen
und Getrdanke in den Erndhrungsplan
integriert werden kdnnen.

PFLEGESITUATION

Stationar, Teil Il

Die Wunde an der Ferse heilt nicht. Es
entwickelt sich in den nachsten Monaten
ein tiefes Ulkus, das schlieBlich eine
Amputation im Unterschenkelbereich
notwendig macht. Bertold Daume wird
nach der Operation zur Erholung in eine
Rehabilitationsklinik verlegt.
Anschlieend ibernimmt die Alten-
pflegerin Silvana Schnell die Pflege

von Herrn Daume im Seniorenzentrum.
Er braucht Hilfe bei der Kérperpflege
sowie beim An- und Auskleiden. Der
Amputationsstumpf muss regelmasig
verbunden werden.

Pflegetherapie

Mogliche Ziele/erwartete Ergebnisse
festlegen

Zugang zu relevanten Informationsquel-
len

Nimmt aktiv am Lernprozess teil

Kann Zusammenhinge zwischen Ursa-
chen und Wirkungen erkldren

Fiihrt notwendige MafSnahmen korrekt aus
Die Angehérigen sind in der Lage, den
Pflegebediirftigen bzgl. der Wissensmén-
gel zu unterstiitzen.

Stationar, Teil lll

Maf3nahmen planen und durchfiihren
Die im Folgenden aufgefiihrten Pflegemaf3-
nahmen stellen eine Auswahl dar:

* Ermitteln der Lernfihigkeit bzw. der
Beeintrachtigungen des Pflegebediirftigen

* Bereitstellen von geeigneten Informa-
tionsmaterialien in verstandlicher Form
(> Abb. 11.143)

* Bei beeintrichtigter Lernfahigkeit
Einbeziehung der Angehorigen in die
Wissensvermittlung

* Anleitung des Pflegebediirftigen/der
Angehorigen zur Messung des Blutzu-
ckers

* Anleitung des Pflegebediirftigen bzw. der
Angehérigen zur Subkutaninjektion von
Insulin (= 31.4.2)

¢ Information und Beratung zu den Zusam-
menhéngen zwischen Blutzuckerspiegel
und Energiezufuhr/-verbrauch

* Beratung zu Ernahrungsgewohnheiten

¢ Formulierung von messbaren Lernzielen

e Uberpriifung und Auswertungen von
Lernschritten

e Information des Pflegebediirftigen bzw.
der Angehdérigen iiber Selbsthilfegrup-
pen.

Pflegeevaluation

Die im Folgenden aufgefiihrten Pflegeergeb-

nisse stellen eine Auswahl dar. Der Pflege-

bediirftige

 Kann trotz erfolgter Beratung die Zusam-
menhinge nicht erldutern

e Fiihrt die Blutzuckermessung selbststan-
dig und zuverldssig durch

¢ Hat seine Erndhrungsgewohnheiten
verdndert

@PFLEGESITUATION

e Erhilt von den Angehorigen Unterstiit-
zung bei der Planung der Mahlzeiten.

PFLEGESITUATION

Stationadr, Teil IV

Im Seniorenzentrum glaubt Bertold
Daume nach der Riickkehr, aufgrund
seiner Beeintrachtigung ein Recht auf
Rundum-Bedienung zu haben. Morgens
sind lange Diskussionen notwendig, bis
Herr Daume mit Silvana Schnells Hilfe
das Bett verldsst und im Rollstuhl sitzt.
Am Waschbecken angekommen, weigert
ersich, den Teil der Kérperpflege, den er
selbst erledigen kann, zu (ibernehmen.
Die Mahlzeiten mochte erim Zimmer
einnehmen. Frau Schnell soll sie ihm
bringen und mundgerecht schneiden.
Sobald Frau Schnell das Zimmer
verlassen hat, betétigt Bertold Daume
die Glocke und erwartet, dass Frau
Schnell sofort nach ihm sieht und seine
Wiinsche erfiillt und sei es auch nur, die
Zeitung vom Tisch zum Bett zu bringen.
Frau Schnell bemerkt, wie zornig,
aggressiv und unsicher sie nach einigen
Tagen auf Herrn Daume mit seinen
iberzogenen Anspriichen und seinem
lauten, unhoflichen Benehmen reagiert.
Sie berichtet ausfiihrlich in der ndchsten
Teambesprechung tiber ihre Schwierig-
keiten. Die Losung sieht letztlich so aus,
dass vom Team in Zusammenarbeit mit
dem betreuenden Arzt ein sofort umzu-
setzender, umfangreicher Tatigkeits- und
Ubungsplan fiir Herrn Daume beschlos-
sen wird. Die Angehdrigen sollen
dariiber informiert werden.

Beispiel einer Pflegeplanung bei defizitarem Wissen beziiglich Diabetes mellitus fiir Bertold Daume

Pflegediagnostik Pflegetherapie

aktuelle Pflegediagnosen (aP), Risiko-
Pflegediagnosen (RP), Einflussfaktoren/
Ursachen (E), Symptome (S), Ressourcen (R)

Pflegeziele/erwartete Ergebnisse

PflegemaBBnahmen

e aP: Defizitares Wissen bzgl. Diabetes
mellitus

e E: Fehlendes Interesse am Lernen

* E: Ungenaue Umsetzung der
Empfehlungen zur Erndhrung

o E: Euglucon®-Einnahme bei Weglassen
einer Mahlzeit

¢ E: Herr Daume mochte gern bedient
werden

* Der Pflegebediirftige nimmt aktivam
Lernprozess teil

* Der Pflegebediirftige kann Zusammenhéange
zwischen Ursachen und Wirkungen im
Zusammenhang mit Diabetes mellitus erkldren

* Die Angehdrigen sind in der Lage, den
Pflegebediirftigen bzgl. der Wissensmédngel
zu unterstiitzen

o Der Pflegebediirftige kann die
Blutzuckermessung selbststandig durchfiihren

¢ Informationsgespréch zu Diabetes mellitus

e Beratung zur Erndhrung und Einnahme der
Medikamente im Beisein der Angehdrigen

* Anleitung zur Durchfiihrung der
Blutzuckermessung

» Uberpriifung und Auswertung der Lernschritte
nach fiinf Tagen
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11.10.2 Aufbau und Funktions-
prinzipien des Hormonsystems

Hormone beeinflussen zahlreiche Vorginge

im menschlichen Kérper, v.a.:

* Regulieren sie Energiehaushalt und Stoff-
wechsel

* Halten sie das innere Milieu konstant,
d.h. sie sorgen dafiir, dass die Korperzel-
len immer gleiche und gute Bedingungen
fiir ihre Arbeit haben

¢ Passen sie die Organleistungen Belas-
tungen aller Art an, z. B. Stress, Durst,
Hunger, Temperaturextremen

* Steuern sie die Fortpflanzungsvorginge
von der Ei- und Samenzellbildung bis zur
Erndhrung des Neugeborenen (Details
zu den Geschlechtshormonen » 11.13.2,
>11.13.3)

* Fordern sie Wachstum und Entwicklung.

Damit haben Hormone ebenso Signal- und

Steuerfunktion wie das Nerven- und das

Abwehrsystem. Auch wenn es Unterschiede

gibt (Hormone wirken z. B. durchschnittlich

auf mehr Zellen und langsamer als Nerven-

signale): Die drei Systeme haben zahlreiche

Verbindungen untereinander und die Gren-

zen sind flieflend.

Produktion, Wirkung und Abbau
der Hormone

Hormone werden in Hormondriisen
(endokrinen Driisen, » Abb. 11.144), etwa
der Schilddriise, aber auch in verstreuten
hormonaktiven Zellen oder Zellgruppen
(diffusem endokrinem Gewebe) z.B. des
Magen-Darm-Trakts gebildet. Sie werden
dann ins Interstitium abgegeben und gelan-
gen meist iiber das Blut in den ganzen Kor-
per. Teilweise wirken Hormone aber auch in
der ndheren Umgebung.

Nur Zellen mit spezifischen Hormon-
rezeptoren sprechen auf das jeweilige
Hormon an (- Abb. 11.145). Hormon und
Hormonrezeptor passen wie Schliissel und
Schloss zusammen. Durch die Bindung des
Hormons an den Rezeptor wird in der Zelle
eine Reaktionskette ausgelost, an deren Ende
die feststellbaren Hormonwirkungen stehen.

Zellen verschiedener Gewebe konnen
Rezeptoren fiir das gleiche Hormon besit-
zen, aber unterschiedlich auf dieses Hormon
reagieren. Andererseits ist jede Zelle Zielzel-
le fiir unterschiedliche Hormone und besitzt
entsprechend verschiedene Hormonrezepto-
ren.

Inaktiviert werden Hormone vor allem
in Leber und Niere. Abbauprodukte werden
ggf. tiber Darm oder Nieren ausgeschieden.
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ZNS:
Hypothalamus,
Zirbeldriuse

(Epiphyse)

C-Zellen der
Schilddrise

Thymus
Herz-
vorhofe

Lungen-
epithel

Leber

Niere

Magen-
Darm-Trakt

Plazenta in der
Schwangerschaft

Fettgewebe

Hypophyse
(Hirnanhang-
drise)

Schilddrise

(Gl. thyroidea)

Neben-
schilddrise
(Gll. para-
thyroidea)

Nebenniere

Hormondriisen geben
Hormone ins Blut ab. Sie
werden mit dem Blut-

kreislauf im Korper verteilt
und gelangen so zu ihren
Zielzellen.

Y
SN\

|

S
——
n

Korperkreislauf

(Gl. supra-
renalis)
Langerhans-
Inselnim  Abb. 11.144 Die Hormondriisen
Pankreas und diffusen endokrinen Gewebe
des Menschen. Die im Text nicht
Eierstécke  erwihnte Zirbeldriise produziert
(Ovarien)  Melatonin, das an der Steuerung
von Tages- und jahreszeitlichen
Hoden  phythmen beteiligt ist (Gl. =
(Testes) Glandula = Driise). [L190]

Die Zielzellen besitzen
spezifische Hormon-
rezeptoren, an die sie
Hormone binden: wie
,Schliissel und Schloss.”

-~

Abb. 11.145 Schematische Darstellung der Freisetzung von Hormonen und ihre Bindung an verschiedene
Korperzellen. Zielzellen befinden sich in Kérper- und Lungenkreislauf. [L190]

Hierarchie der hormonellen
Sekretion

Da bereits geringe Anderungen der Hormon-

konzentration weitreichende Folgen haben

konnen, muss die Hormonsekretion exakt

gesteuert werden. Diese Steuerung geschieht

durch Regelkreise (- Abb. 11.146).

¢ Der Hypothalamus steht in der Hierar-
chie an oberster Stelle. Hier laufen Infor-

mationen tiber die AufSenwelt und das
innere Milieu zusammen, er bildet auf3er-
dem eine entscheidende Verbindung
zwischen Hormon- und Nervensystem.
Der Hypothalamus gibt stimulierende
und hemmende Steuerhormone ab, die
Releasing- bzw. Inhibiting-Hormone

¢ Diese wirken auf den Hypophysen-

vorderlappen, der seinerseits Steuer-
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hormone fiir die Hormondriisen abgibt
(glandotrope Hormone, glandotrop =
auf Driisen einwirkend)

* Die untergeordneten Hormondriisen,
z.B. die Schilddriise, stehen unten in die-
ser Hierarchie und beeinflussen mit den
peripheren (effektorischen) Hormonen
ihre Zielzellen.

Die Konzentrationen der peripheren Hor-

mone im Blut werden in Hypothalamus

und Hypophyse gemessen. Meist lduft
die Steuerung iiber negative Riickkopp-
lung. Niedrige Konzentrationen der peri-
pheren Hormone fordern die Freisetzung
von stimulierenden Steuerhormonen aus

Hypothalamus und Hypophyse, wahrend

umgekehrt hohe periphere Hormonspiegel

die tibergeordneten Driisen hemmen.

»Primar“ und ,,sekundar“ werden bei

Hormonstérungen uneinheitlich benutzt:

e Zur Angabe der Stérungslokalisation:
Bei einer priméren Uber- oder Unter-
funktion liegt die Ursache in der Driise
selbst, bei einer sekundére Uber- oder
Unterfunktion in den Steuerzentren

e ZurAngabe der Ursache: ,,Primar*
bedeutet dann ohne, ,,sekundar” mit
fassbarer Grunderkrankung (z.B. Tumor).

Altersveranderungen
des Hormonsystems

Mit zunehmendem Alter sprechen die Drii-
senzellen langsamer und schwicher auf die
Steuerhormone iibergeordneter Zentren an.
Die Fdhigkeit zur Steigerung der Hormonbil-
dung (die ,Reserve®) wird geringer, etliche
Hormonspiegel im Blut sinken. Abgesehen
von den Geschlechtshormonen bleibt dies
aber fast immer unbemerkt.

Hinweise zu gesundheits-
forderndem Verhalten

Alle Versuche, durch Hormongabe
das Altern zu verzégern, sind bislang
gescheitert. Oft hatten die Hormone
sogar ernste unerwiinschte Wirkun-
gen. Es gibt allerdings Anti-Aging-
Strategien, preiswert und frei von
unerwiinschten Wirkungen: gesunde
Erndhrung, regelmafBige korperliche
Aktivitat und Verzicht auf Rauchen.

11.10.3 Hypothalamus und
Hypophyse

Hypothalamus und Hypophyse (Hirnan-
hangsdriise) liegen in den unteren Abschnit-

UND ERNAHRUNGSBEDINGTE ERKRANKUNGEN

hohere Zentren des ZNS
v
Hypothalamus:

Releasing-, Inhibiting-Hormone

l

Hypophysenvorderlappen:

glandotropes Hormon

Rickkoppelung

auf verschiedenen

Ebenen
Hormondriise: NN

peripheres Hormon

Lol

Stoffwechseleffekte

)
(o
T &

| | |

Rezeptoren messen
Stoffwechseleffekte

Abb. 11.146 Hierarchie der
Hormonsekretion. [L190]

Hypothalamus:

Releasing- und

Inhibiting-Hormone

(RH, IH)
Hypophysenvorderlappen: Hypophysenhinterlappen-

glandotrope Hormone TSH, hormone Oxytocin, ADH

ACTH, FSH, LH

periphere Hormone
Wachstumshormon,
Prolaktin, MSH

Hypophysenstiel (Infundibulum)

RH und IH wandern zum
Hypophysenvorderlappen Hormone wandern zum

< Hypophysenhinterlappen

Hormonabgabe in

Hypophysenhinterlappen:
den Blutkreislauf | ypopny pp!

Speicherung und Ausschiit-
tung der peripheren Hormone
Adiuretin und Oxytocin

Abb. 11.147 Hypothalamus und Hypophyse. [L190]

ten des Zwischenhirns. Sie sind iiber den
Hypophysenstiel miteinander verbunden.

Die Hypophyse besteht aus zwei Teilen:
Der groflere Hypophysenvorderlappen
(HVL) ist eine Hormondriise. Der kleinere
Hypophysenhinterlappen (HHL) kann als
Anhingsel des Hypothalamus gesehen wer-
den (= Abb. 11.147), weil er hauptsachlich
aus Axonen (Nervenzellfortsitzen) von Zel-
len des Hypothalamus aufgebaut ist.

auf dem Blutweg die Hypophyse erreichen und
dort die Ausschiittung von Hypophysenvorder-
lappenhormonen anregen bzw. hemmen.

Hormone des Hypophysen-
hinterlappens

Andere Zellen des Hypothalamus bilden

Oxytocin und ADH, die iiber deren Axone

in den Hypophysenhinterlappen gelangen,

wo sie gespeichert und bei Bedarf ins Blut

abgegeben werden:

® Oxytocin bewirkt die Wehenauslésung
bei der Geburt und fithrt wahrend der
Stillperiode zum Milcheinschuss

Hormone des Hypothalamus

Im Hypothalamus werden Releasing-Hormone
(RH) und Inhibiting-Hormone (IH) gebildet, die
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ADH (antidiuretisches Hormon = gegen
den Harndurchfluss gerichtetes Hormon;
Adiuretin) fordert die Wasserriickresorp-
tion aus den Harnkanalchen der Niere ins
Blut. Dadurch sinkt die Urinausscheidung.

Ein ADH-Mangel (durch Gehirntumo-

ren, -verletzung, -entziindung) oder
Nicht-Ansprechen der Niere auf ADH
fithren zum Diabetes insipidus mit viel zu
grofRen Harnmengen und Austrocknung.

Hormone des Hypophysen-
vorderlappens

Der Hypophysenvorderlappen bildet glan-
dotrope Hormone, die untergeordnete Hor-
mondriisen steuern:

* TSH (Thyroidea-stimulierendes Hormon),
regt die Bildung und Freisetzung der
Schilddriisenhormone an

* ACTH (Adrenokortikotropes Hormon),

stimuliert die Kortisolausschiittung in der

Nebenniere

FSH (Follikelstimulierendes Hormon) und

LH (Luteinisierendes Hormon) fordern

die Eizellbildung bei der Frau und die

Samenzellbildung beim Mann und regen

Eierstocke bzw. Hoden zur Hormonpro-

duktion an.

Direkt auf Zielzellen wirken:

Prolaktin, setzt u.a. die Milchproduktion

in der Brustdriise in Gang

Wachstumshormon (Somatotropes Hormon,

STH, Human growth hormone, HGH), fordert

v.a. Zellwachstum und -vermehrung

Schilddriise

Isthmus

rechte
gemeinsame
Halsarterie

Luftréhre
(Trachea)

Aortenbogen

© MSH (Melanozytenstimulierendes
Hormon), wird zusammen mit ACTH
freigesetzt und beeinflusst iiber die Mela-
nozyten (» 9.4.3) die Hautpigmentierung.

11.10.4 Schilddriise und

Nebenschilddriisen
Schilddriise
Aufbau

Die ca. 25g schwere Schilddriise (Glandula
thyroidea) liegt hufeisenformig dicht unterhalb
des Schildknorpels. Zwei Schilddriisenseiten-
lappen sind durch eine Gewebsbriicke, den
Isthmus, verbunden (= Abb. 11.148).

Mikroskopisch betrachtet besteht das
Schilddriisengewebe aus vielen kleinen Blis-
chen, den Follikeln. Die Epithelzellen der
Follikelwand produzieren die Schilddriisen-
hormone und schiitten sie in die Bldschen-
hohlrdume aus, wo sie gespeichert werden.
Zwischen den Follikeln liegen die C-Zellen
oder parafollikuliren Zellen. Sie sezernieren
das Hormon Kalzitonin.

Im Alter nimmt das Driisengewebe etwas ab
und das Bindegewebe zu, Knoten und Verkal-
kungen werden haufiger. Die Hormonbildung
bleibt aber iiberwiegend ausreichend.

Schilddriisenhormone

Es gibt zwei Schilddriisenhormone: Thyroxin
(T)) und Trijodthyronin (T,). Beide werden
aus der Aminoséure Tyrosin durch Anlagern
von Jod gebildet. Thyroxin (T,) enthilt vier
Jodatome, Trijodthyronin (7,) nur drei. Beide

linke gemeinsame
Halsarterie

N. vagus
Schllsselbeinarterie

Schllsselbeinvene

N. laryngeus recurrens

Zungenbein Hypothalamus
Schildknorpel
Hypophyse
Ringknorpel negatve
innere Drosselvene Ruckkopplung

Hormone steigern beim Erwachsenen den
Stoffwechsel und die Nervenzelltitigkeit.

Nebenschilddriisen und Regulation
des Kalzium- und Phosphathaushalts

Nebenschilddriisen

Die vier weizenkorngrofien Nebenschild-
driisen (Epithelkirperchen) liegen oben und
unten an der Riickseite der Schilddriisen-
seitenlappen. Sie schiitten Parathormon
(PTH) aus, das an der Regulation des Kal-
zium- und Phosphatstoffwechsel im Korper
beteiligt ist.

Regulation des Kalzium- und

Phosphathaushalts

Parathormon erhoht den Kalziumspiegel im

Blut durch:

e Steigerung der Kalziumaufnahme im
Darm durch Férderung der Umwandlung
einer Vitamin-D-Vorstufe in aktives
Vitamin-D-Hormon

* Erhohte Kalziumfreisetzung aus dem
Knochen

¢ Verminderte Kalziumausscheidung iiber
die Nieren (bei gleichzeitig erhohter
Phosphatausscheidung).

Bei niedrigen Serumkalziumspiegeln wird

vermehrt Parathormon ausgeschiittet. Hohe

Spiegel hemmen die Parathormonausschiit-

tung im Sinne einer negativen Riickkopp-

lung.

Umgekehrt wirkt das Kalzitonin aus den
C-Zellen der Schilddriise. Es hemmt die
Freisetzung von Kalzium und Phosphat aus
dem Knochen und fordert deren Einbau in

9 1R P
e

TSH

ZNS-Wachstum
und -Reifung
werden geférdert

Skelettmuskulatur
wird aufgebaut

Herzfrequenz und -schlagkraft steigen

Kérpertemperatur und Grundumsatz steigen

Abb. 11.148 Links: Anatomie der Schilddriise, rechts: Funktion der Schilddriisenhormone. [L190]
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Nierenarterie

und -vene \ﬂ\%
(A. und V. renalis) R

RGNS
~ '\}
S

/

Harnleiter (Ureter)

Aorta

Nebenniere

) | __— Nebennierenmark
(- Adrenalin und
Noradrenalin)

T Innenzone

(- Sexualhormone)

Nebennierenarterie Mittelzone
(~ Kortisol)
Nebennierenvene
AuBenzone

(- Aldosteron)
linke Niere

Abb. 11.149 Anatomie der Nebenniere. Die Schnittebene links oben ist rechts als ,,Glasscheibe* markiert. [L190]

die Knochen. Dadurch senkt es die Kalzium-
konzentration im Blut. An den Nieren stei-
gert Kalzitonin u.a. die Ausscheidung von
Phosphat- und Kalziumionen.

11.10.5 Nebennieren

Die jeweils nur 5-10g schweren Nebennie-
ren (Glandulae suprarenales) sitzen kappen-
formig auf den Nieren. Man unterscheidet
Nebennierenrinde und Nebennierenmark.

Nebennierenrinde
und Nebennierenrindenhormone

Die Nebennierenrinde (- Abb. 11.149) lasst
sich in drei Schichten gliedern, in denen ver-
schiedene Hormone produziert werden.

Mineralokortikoide

In der dufleren Nebennierenrindenschicht
werden Mineralokortikoide produziert.
Am wichtigsten ist das Aldosteron. Es for-
dert die Natrium- und Wasserriickresorp-
tion (-wiederaufnahme) in der Niere und
steigert die Kaliumausscheidung iiber den
Urin. So erhoht es Serumnatriumspiegel
sowie Wassergehalt des Korpers und senkt
den Serumkaliumspiegel.

Glukokortikoide

In der mittleren Nebennierenrindenschicht

werden Glukokortikoide hergestellt. Das

wirksamste davon ist Kortisol. Die Ausschiit-

tung von Kortisol ist morgens am hochsten.

Kortisol:

® Fordert Fett-, Eiweifl- und Knochenabbau

e Steigert die Glukoseneubildung (Gluko-
neogenese) aus Aminosauren und damit
den Blutzucker

¢ Hemmmt Bildung und Aktivitit von
Abwehrzellen

® Vermindert die Kollagensynthese und
Geweberegeneration.

Glukokortikoide eignen sich zur Therapie
von Allergien, zur Entziindungshemmung
und Unterdriickung der kérpereigenen
Abwehr (= 11.8.4). Eine {iber ldngere
Zeit erhohte Blutkonzentration, egal ob
erkrankungs- oder therapiebedingt, hat
allerdings eine Reihe negativer Folgen fiir
den Organismus (> 11.10.10).

Sexualhormone

Die Nebennierenrinde produziert in ihrer
inneren Schicht geringe Mengen an Sexual-
hormonen, v.a. DHEA (Dehydroepiandro-
steron), ein schwach wirkendes Androgen

(mdnnliches Sexualhormon). Dies spielt aller-
dings nur bei Frauen eine Rolle. Bei Mdnnern
ist die Androgenbildung in der Nebennieren-
rinde gegeniiber der viel grofleren Produktion
in den Hoden zu vernachldssigen.

Nebennierenmark

Das Nebennierenmark kann als verlin-
gerter Arm des vegetativen Nervensystems
aufgefasst werden (» 11.12.9). Aus dem
Nebennierenmark werden die Katechol-
amine Adrenalin und Noradrenalin ins
Blut abgegeben. Thre Aufgabe ist die schnelle
Steigerung der (korperlichen) Leistungsfi-
higkeit durch Bereitstellung von Energie und
Stimulation der Herzarbeit.

Stressreaktion

Stressauslosende Ereignisse, z.B. Infektio-
nen, Operationen, Verletzungen, aber auch
Angst oder Arger, setzen im ZNS zwei par-
allel laufende Reaktionsketten in Gang, die
zusammen als Stressreaktion bezeichnet
werden (= Abb. 11.150):
¢ Durch Aktivierung des Nebennierenmarks
wird in Sekundenschnelle ein Katechol-
amingemisch ausgeschiittet

Stress auslésende Situationen

(z.B. Bedrohung, Prifung, StralRenverkehr, Versagensangst
im Beruf, Schlafdefizit, Nachtarbeit, Ehestreit)

Hypothalamus:

Hypophyse:

Nebennierenrinde:
schittet Glukortikoide aus

l

CRH

l

ACTH

l

Sympathikus

Nebennierenmark:
schittet Adrenalin und
Noradrenalin aus

Abb. 11.150 Die Reaktions-
ketten bei der Stressreaktion.
[L190]

Wirkungen (langfristig):

« Infektanfalligkeit

« Schlafstérungen

» Konzentrationsstérungen

« erschwertes Lernen

« gehauft Spannungs-
kopfschmerz

Wirkungen (kurzfristig)

« Steigerung von Herz-
frequenz und -schlagkraft

« Zu-/Abnahme der Muskel-
durchblutung je nach
Beanspruchung

« Bronchialerweiterung

* Glukosefreisetzung

« erschwertes Denken
zugunsten schematischer
Reaktionen
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* Aufgrund einer Aktivierung der Hypo-
thalamus-Hypophysen-Achse werden
vermehrt ACTH und in der Folge Gluko-
kortikoide ausgeschiittet.

Hinweise zu gesundheitsfordern-
dem Verhalten

Die Mobilisierung aller Reserven durch
die Stressreaktion war in friiheren Zeiten
lebensrettend, als es auf schnelle Flucht
vor einem Tier oder maglichst grof3e
Kraft im Kampf ankam.

Viel hdufiger sind heute aber Stressfak-
toren, z.B. Arger oder Ldrm, vor denen
der Mensch nicht wegrennen und gegen
die er nicht kdmpfen kann. Sind solche
Situationen haufig, wird die urspriinglich
sinnvolle Stressreaktion schadlich.
Daher ist es zundchst wichtig, Stress-
faktoren als solche zu erkennen und zu
lernen, besser mit ihnen umzugehen,
etwa durch Entspannungstechniken.
Sport hilft, sowohl den Stress als auch die
in einer Stresssituation bereitgestellten
Blutzucker- und Fettreserven abzubauen.
Stress ist allerdings nicht immer nega-
tiv, auch wenn erin Laienkreisen mit
negativen Gefiihlen verbunden wird und
als Ausldser psychischer wie kérper-
licher Erkrankungen gilt. Im Gegensatz
zum krank machenden Disstress durch-
aus positiv zu sehen ist Eustress, der
eher anspornt und zu dem Gefiihl fiihrt,
das Leben meistern zu kénnen.

11.10.6 Bauchspeicheldriise

Die Bauchspeicheldriise (Pankreas) hat
sowohl exokrine (- 8.4.2) als auch endo-
krine Funktionen. Entsprechend besteht
sie histologisch aus zwei verschiedenen
Teilen: Der Hauptteil ist exokrines Driisen-
gewebe einschliefflich der dazugehorigen
Ausfithrungsginge. Darin eingestreut sind
v.a. im Schwanzteil hellere, endokrin aktive
Zellgruppen (Langerhans-Inseln). Unter-
schiedliche Zellen bilden verschiedene Hor-
mone:
¢ Die A-Zellen synthetisieren Glukagon
¢ Die B-Zellen produzieren Insulin
¢ Die D-Zellen stellen Somatostatin
her, das v.a. die Verdauungsfunktionen
hemmt
* Die PP-Zellen bilden pankreatisches
Polypeptid, das die Tatigkeit des
exokrinen Bauchspeicheldriisenteils ver-
mindert.

Insulin

Insulin fordert den Aufbau von Speichermo-
lekiilen. Dies erfolgt durch:
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* Gesteigerte Aufnahme der Ausgangssubstan-
zen Glukose (v.a. in Muskel- und Fettzellen),
Amino- und Fettsauren in die Zellen

¢ Forderung der Glykogen-, Eiweif3- und
Fettbildung aus diesen Substanzen

* Hemmung des Glykogen-, Eiweif3- und
Fettabbaus.

Insulin ist das einzige Hormon, das den Blut-
zuckerspiegel senken kann. lhm gegeniiber
stehen vier Hormone, die den Blutzucker-
spiegel erhohen: Glukagon, Glukokortikoide,
Adrenalin und Wachstumshormon.

Glukagon

Glukagon mobilisiert Substrate z. B. durch:

e Forderung der Glykogenolyse (des Glyko-
genabbaus zu Glukose)

® Steigerung von Fett- und Eiweiflabbau

® Neubildung von Glukose aus Aminosau-
ren (Glukoneogenese).

11.10.7 Erkrankungen
der Hypophyse

Unterfunktion des Hypophysen-
vorderlappens

GDEFINITION

Unterfunktion des Hypophysenvorder-
lappens (Hypophysenvorderlappeninsuf-
fizienz, Hypopituitarismus): Teilweises
oder volliges Fehlen von Hypophysen-
vorderlappenhormonen.

Héufigste Ursachen einer Unterfunktion
des Hypophysenvorderlappens sind Tumo-
ren. Als Folge werden die untergeordneten
Hormondriisen zu wenig angeregt.

Beim alten Menschen sind v.a. die daraus
entstehende sekundire Schilddriisen- und
Nebennierenrindenunterfunktion (= 11.10.8,
> 11.10.10) bedeutsam. Die Diagnose wird
durch Blutuntersuchungen gestellt.

Der Ersatz der fehlenden Hormone ist
prinzipiell problemlos méglich. Die Dosie-
rung muss aber exakt eingestellt und z. B. bei
akuten Erkrankungen erh6ht werden.

Uberfunktion des Hypophysen-
vorderlappens

GDEFINITION

Uberfunktion des Hypophysenvorder-
lappens: Mehrsekretion von Hypo-
physenvorderlappenhormonen, meist
aufgrund gutartiger hormonproduzieren-
der Tumoren (Adenome).

Abb. 11.151 Mann mit Akromegalie. Nase und
Kinn sind vergrobert. [E273]

Das hidufigste Adenom ist das Prolaktinom,
das sich bei Frauen nach den Wechseljahren
v.a. durch Brustvergrofierung und Milch-
fluss zeigt. Bei Ménnern sind Libidostorun-
gen und Brustbeschwerden moglich.

Bei einer Uberproduktion von Wachs-
tumshormon kommt es bei Erwachsenen
zu einer Akromegalie (Akren = distale
Korperteile), d.h. einer Vergréfierung von
Kinn, Nase, Zunge, Hidnden und Fiiflen
sowie einer Vergroberung der Gesichtsziige
(> Abb. 11.151).

Zusitzlich kénnen Erscheinungen einer
Hypophysenvorderlappenunterfunktion be-
stehen, wenn das normale Gewebe durch
den Tumor geschadigt wird.

Die Diagnose erfolgt durch Hormonbe-
stimmungen im Blut.

Prolaktinome  werden  vorzugsweise
medikamentds behandelt, die iibrigen
Tumoren operativ. Ist das Risiko einer Ope-
ration alters- oder krankheitsbedingt zu
hoch, kommen Medikamente oder Strahlen-
therapie in Betracht.

11.10.8 Erkrankungen der
Schilddriise

Euthyreote Struma und
Schilddriisenoperation

6DEFINITION

Struma (Kropf): Schilddriisenvergrofie-
rung. Bei alten Menschen haufiger als
bei Jlingeren.

Euthyreose: Normale Schilddriisenhor-
monspiegel.

Euthyreote Struma (blande Struma):
SchilddriisenvergréRerung bei normalen
Schilddriisenhormonspiegeln.



24

25

26

27

28

29

30

31

32

Kompetenzbereich
Intra- und interprofessionelles
Handeln

Teamzusammensetzung und TEAMATDEIt .......cccoevrvrrrrnnneneeeeeeiriiiiiiieeccecssssssssssssssssssssssssssssssssessens 1081
Supervision und kollegiale BEratung.........ccccceeeeeeeeeriiiiiiiiiiiessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1091
Vernetzung, Koordination und KOOPEration ............cccceeeeeiiiiiineeeiiiiincnnneneicissssnneeeecssssnneecesssnnes 1097
PraxiSanleitUng . ...cccciiieiiiiiiiiiiiiinninnsssssnnnnneeeeeeeeeiieieeeesasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1105
HYSIENE ceveeieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinininiisisssssssssssssnsssseeesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1111
Grundlagen der Arzneimittelkunde ...........eeeeeeeeeeeeieiiiiiiiiiiiiiiiiniisissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1147
Grundlagen der medizinischen Diagnostik und Behandlung ............cccccvvvuuveeeeeeeeeeeeeeiiiiinineesansnns 1165
Durchfiihren arztlicher Verordnungen.........eeeeeeeiiiiiiiiiiiiceesassssssssssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1193
Case-Management, Schnittstellenmanagement und Pflegeiiberleitung......ccccceeeeeeeeeeiiiiiiiineacanans 1251



TEAMZUSAMMENSETZUNG
UND TEAMARBEIT

24.1 Team und Teamarbeit

PFLEGESITUATION

Stationar, Teil |

Die Auszubildende Janine Guter kommt
in ihrem ersten praktischen Einsatz

in das ,,Seniorenzentrum Maxeberg*.
Sie nimmt an der Ubergabe teil,
empfindet sie als grofen Wirrwarr an
Informationen und begleitet dann die
Altenpflegerin Hermine Brauer. Als sie
Frau Brauer bei ihrer Arbeit mit den ein-
zelnen Pflegebediirftigen beobachtet,
denkt sie: ,,Aha, sie arbeitet ganz allein
fur sich und hat dabei ihre Ruhe. Keiner
redet ihr rein!“

Zum Abschluss ihres ersten Arbeitsta-
ges erfolgt die Ubergabe an die nichste
Schicht, an der die Altenpflegeschiilerin
ebenfalls teilnimmt. Als es um die
Mobilisation von Paul Miiller geht, meint
die Altenpflegerin der ndchsten Schicht,
Sybille Unruh, dass sie Herrn Miiller am
Vortag anders mobilisiert habe und dies
fuirihn besser sei. Es entsteht eine rege
Diskussion um die verschiedenen Mog-
lichkeiten, bis beide Altenpflegerinnen
schlieBilich festlegen, eine Zeitlang die
neue Mobilisationstechnik auszuprobie-
ren. Dies wird im Pflegebericht vermerkt,
damit es alle nachfolgenden Mitarbeiter
nachlesen kénnen.

Am ndchsten Tag kommt die Auszubild-
ende Janine mit unguten Gefiihlen zum

Dienst. Und tatsdchlich, Hermine Brauer
hat sich bei der Pflegedienstleitung tiber
Sybille Unruh beschwert. Die Pflege-
dienstleiterin hat gleich fiir diesen Tag
eine Teambesprechung anberaumt. Bei
dieser Besprechung stellt sie kurz den
Konflikt fiir alle dar und erlautert die
unterschiedlichen Strategien der Kolle-
ginnen bei der Pflege von Paul Miiller.
Danach fasst sie alle derzeit gangigen
Mobilisationsformen von Pflegebediirfti-
gen mit entsprechenden Einschrankun-
gen zusammen. Im Anschluss fragt sie
nach der Meinung aller Pflegekrafte. Es
entsteht eine rege Diskussion. Am Ende
kann tatsachlich eine tibereinstimmende
Mobilisationsform fiir Paul Miiller fest-
gelegt werden unter der Bedingung, dass
nach zwei Wochen die Erfolge noch mal
Uberpriift werden miissen. Nach dieser
Teambesprechung hat Janine Guter das
Gefiihl, dass das Team jetzt an einem
Strang ziehen wird und sie aufferdem
enorm viel (iber Mobilisation gelernt hat.

GDEFINITION

Team: Organisatorischer Zusammen-
schluss mehrerer Menschen, die ein
gemeinsames Ziel verfolgen.
Teamarbeit: Jedes Teammitglied bringt
sich entsprechend seiner Kapazitaten
und Kompetenzen ins Team ein, um ein

gemeinsames Arbeitsergebnis zu erzielen.

Ursula Becker (24.1, 24.2), Stephan Witzig (24.3)

Teams gibt es in vielen Bereichen: Im Sport

wird eine Mannschaft als Team bezeichnet,

in einem Unternehmen ist damit die fiir
einen bestimmten Zweck aus Mitarbeitern
zusammengesetzte Arbeitsgruppe gemeint.

Teams gibt es auch in Einrichtungen der

Altenhilfe. Kennzeichen eines Teams:

* Die Mitglieder eines Teams haben
gemeinsame Ziele und arbeiten zusam-
men

© Sie tragen gemeinsam Verantwortung
und ergénzen sich in ihren Fahigkeiten

* Abldufe und Aufgabenverteilungen wer-
den von den Teammitgliedern innerhalb
ihrer Moglichkeiten selbst geregelt.

In der Altenpflege ist ein Team ein Zusam-

menschluss verschiedener Mitarbeiter, die

als gemeinsame Aufgabe die Pflege und

Betreuung lterer Menschen haben. Thr Ziel

ist, eine moglichst hohe Pflegequalitit zu

etablieren und zu erhalten. In der Betreu-
ung von Pflegebediirftigen arbeiten die

Pflegefachpersonen selten allein, sondern

als Team an dem Ziel, die Situation eines

Betroffenen in seinem Sinne zu optimieren.

Dazu arbeiten sie partnerschaftlich zusam-

men und orientieren sich an der Situation

des Pflegebediirftigen.

In einem funktionierenden Team
herrscht gegenseitiger Respekt und die
Mitglieder erkennen ihre jeweiligen berufs-
spezifischen Fihigkeiten und Kompetenzen
an. Hier werden Kapazititen gebiindelt



eingebracht, um das Ziel besser erreichen
zu konnen (Synergieeffekt = Biindelung von
Kriften). Die Kommunikation funktioniert
reibungslos, um hinsichtlich der gemein-
samen Ziele gemeinsame Entscheidungen
zu treffen (- Tab. 24.1). Bei verschiedenen
Situationen konnen den Fahigkeiten ent-
sprechend die Fithrungsrollen wechseln.
Teamaktivititen werden gemeinsam iiber-
prift und ausgewertet. [1]

In einem Team hat jedes Mitglied eine
eigene Rolle, Funktion, Position und Auf-
gabe, die es entweder zugewiesen bekommt
oder die sich durch die Gruppendynamik
entwickelt. Es gibt unterschiedliche Team-
rollen, z.B.:

Der Macher

Der Beobachter

Der Umsetzer

Der Perfektionist

Der Spezialist

Der Wegbereiter und Weichensteller

Der Koordinator und Integrator

Der Erfinder und Neuerer.

Welche Rolle der Einzelne einnimmt, hingt
mafigeblich von den fachlichen und persén-
lichen Kompetenzen ab.

In einem gut funktionierenden Team
entwickelt sich ein Teamgeist, den man
als gemeinsames spezifisches ,Wir-Gefiihl“
bezeichnen konnte. Teamgeist entsteht,
wenn die Teammitglieder &hnliche oder
gleiche Ziele und Ideale haben und sich
diese durch kommunikative Prozesse
gegenseitig mitteilen. Nur mit dem notigen
Zusammengehorigkeitsgefiihl, intrinsischer
Motivation und mit der Erkenntnis, dass
erst die sich ergdnzenden Fahigkeiten der
einzelnen Teammitglieder zum Ziel fiih-
ren, ist ein Team ein Team. Die polemische
Bezeichnung von TEAM = ,,Toll, ein ande-
rer macht’s®, spielt darauf an, dass Teams
manchmal nicht funktionieren und nur
wenige Leute die ganze Arbeit iibernehmen.

Kollegiale Beratung und Supervision - Kap. 25

Handlungskompetenz,
sich einer Gruppe anderer Menschen
anzuschliefen und in sozialer Weise
mit anderen zu interagieren sowie sich
und seine Kompetenzen unter Beriick-
sichtigung der Ziele der Gruppe optimal
und konstruktiv einzubringen. Dazu
gehdren neben den beruflichen auch
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personliche und zwischenmenschliche
Kompetenzen.

In arbeitsteiligen Teams sind bestimmte
Qualifikationen erforderlich, damit die
Zusammenarbeit funktionieren kann. Dazu
gehoren:

Kommunikationsfahigkeit und Sprach-

kompetenz

Engagement

Kooperations- und Konsensfahigkeit

Ergebnisorientiertheit

Teamwilligkeit

Zwischenmenschliche Fahigkeiten,

Menschenkenntnis, soziale Intelligenz

(524.1.3)

Empathie (Einfiihlungsvermaigen)

Emotionale Intelligenz

Toleranz

Riicksichtnahme

Selbstdisziplin

Kritikfahigkeit

Konfliktfahigkeit.

Ein Teamleiter fithrt sein Team erfolg-
reich, wenn er verantwortlich, konsequent
und flexibel agiert und in dem, was er tut,
fir seine Mitarbeiter vorhersehbar ist. Er
sollte Durchsetzungsvermdgen besitzen
und selbstbewusst sein, denn er nimmt eine
Vorbildfunktion ein. Er kennt die Starken
der einzelnen Mitarbeiter und weif$ diese zu
schitzen.

Ist die Teamfdhigkeit gestort, weil z.B.
ein Teammitglied nicht zur Teamarbeit
bereit ist und als Einzelkimpfer arbeitet,
sind insbesondere Kommunikationsfihig-
keiten seitens des Teamleiters gefragt, um
das Problem zu 16sen. Kommt die Gruppe
damit nicht allein zurecht, kann ein Super-
visor (» Kap. 25) zu Rate gezogen werden.

LERN-TIPP

Denken Sie an ein Team, in dem Sie
arbeiten oder lernen. Schreiben Sie alle
Mitglieder auf ein Blatt Papier. Dann
versuchen Sie, die Mitglieder in einem
Schema unterzubringen, das sowohl die
Stadrke der jeweiligen Beziehungen, als
auch die Stellung der Personen in der
Hierarchie des Teams darstellt. Lassen
Sie sich dabei nicht von Funktions-
bezeichnungen (z.B. Teamleiterin,
Praxisanleiterin) beeinflussen, sondern
urteilen Sie nur nach lhrem eigenen,
personenorientierten Eindruck.

Dann tberlegen Sie, ob Ihr Schema dem
Selbstverstdandnis der Teammitglieder
entspricht.

Prozess, den ein
Team wadhrend seines Bestehens
nahezu automatisch durchlauft. Als
gesteuerter aktiver Prozess verbessert
die Teamentwicklung die Zusammen-
arbeit.

Ein Team ist ein dynamisches Gebilde und
niemals statisch. Es entwickelt sich kontinu-
ierlich. Diese Teamentwicklung kann mehr
oder weniger erfolgreich verlaufen und dazu
fithren, dass Teams gut oder schlecht funk-
tionieren. Der Teamentwicklungsprozess
kann in vier Phasen unterteilt werden: [2]
Formierungs- oder Orientierungs-
phase (forming): In dieser ersten Phase
findet sich das Team zusammen und
lernt sich kennen. Erste Grenzen kénnen
gesteckt und Erwartungen gedufert wer-
den. Tatigkeiten werden verteilt. Hier muss
die Fithrungskraft das Team ,anfithren®
Kampf- oder Konfliktphase (storming):
Die Konfliktphase tritt auf, wenn unter-
schwellige Konflikte auftauchen, neue
Teammitglieder sich nicht einfiigen,
sich Cliquen bilden, ein ,Ich“-Gefiihl
bei einzelnen Mitarbeitern entsteht, sich
ein Kampf um die (informelle) Fithrung
entwickelt oder Frustrationen eintreten.
Folge sind Krisenstimmung, Konflikte,
Machtkampf. Hier muss die Fithrungs-
kraft eindeutige Ziele aufzeigen
Regel- oder Normierungsphase
(norming): In dieser Phase werden neue
Gruppenrichtlinien entwickelt, neue
Umgangsformen festgelegt. Es kommt
zum Feedback und einem Austausch
der Teammitglieder. Ein ,Wir“-Gefiihl
entsteht, Leistungen der anderen werden
wertgeschitzt, Vertrauen aufgebaut
Arbeitsphase (performing): Die Arbeits-
phase zeichnet sich durch Arbeits-
orientierung, zielgerichtetes Handeln
und Leistungswillen aus. Die Mitglieder
gehen offen miteinander um, sind
solidarisch und flexibel. Hier steuert sich
das Team grofitenteils selbst. Es herrscht
ein guter Informationsfluss, Toleranz,
Offenheit und hohe Motivation. Da die
Gruppenstruktur geklart ist, kann die
Energie ohne Reibungsverluste in die
Arbeit flieflen. Angefiigt werden kann
noch die Auflésungsphase (adjour-
ning). Manchmal 16st sich ein Team nach
Beendigung einer Aufgabe auf.



Kriterien fiir eine gelungene Teamarbeit.

Eindeutiges Geflihl der Zusammenarbeit, Involviertheit

Ubernahme der Verantwortung durch den Einzelnen fiir die eigene Leistung und die der Gruppe,

Verantwortungsgefiihl fiir das Ergebnis

Gegenseitige Unterstiitzung und Ergdnzung, funktionierender Informationsfluss, Gruppenzusam-

menhalt

Akzeptanz fiir gute Leistungen einzelner Teammitglieder

Engagement und Motivation entsprechend der Kompetenzen des Einzelnen

Zielorientiertes und effizientes Arbeiten, Abstimmung einzelner Tatigkeiten

Gleiche Rechte und Pflichten fiir alle Teammitglieder

Diese Entwicklung im Team verlduft nicht
immer reibungslos und erfordert ein grofies
Maf3 an Kooperationsbereitschaft. Da Men-
schen unterschiedlich sind, funktionieren
auch Gruppen nicht gleich. Manche Teams
haben keine Konfliktphase, andere errei-
chen niemals die Arbeitsphase.

Unterstiitzung alter Menschen bei der Kom-
munikation - 9.1.4
Pflege alter Menschen mit Erkrankungen der
Sinnesorgane - 9.4

Austausch von

Informationen. Dieser Austausch beruht
auf Gegenseitigkeit und bezieht sich auf
Wissen, Erkenntnisse oder Erfahrungen.

Die Erkenntnis betreffend, ver-
standes- oder erkenntnisbezogen.

Bewusstseinsinhalt, derin

Beziehung zu einer Sinneserfahrung
steht oder aus einem Denkprozess
erwachsen ist.

Jeder zwischenmenschliche Kontakt zu
anderen Menschen - sowohl der verbale als
auch der nonverbale - ist Kommunikation.
Nur durch Kommunikation ist gewéhrleis-
tet, dass Informationen flielen. Somit ist
sie Voraussetzung fiir Verdnderungen und
Entwicklungen.

Kommunikation bedeutet Verstindi-
gung untereinander und meint die Fahig-
keit, etwas ausdriicken, mitteilen und
signalisieren und dabei gleichzeitig Nach-
richten und Signale anderer empfangen,
interpretieren und darauf reagieren zu
konnen. Voraussetzung fiir Kommunikation
ist, dass mindestens zwei Personen beteiligt
sind, die in irgendeiner Weise miteinander
agieren, bewusst oder unbewusst. Dabei

ist die Sprache das deutlichste und umfas-
sendste Mittel (verbale Kommunikation).
Stimme und Sprachmelodie vermitteln
erginzende Informationen (paraverbale
Kommunikation). Die Sprache wird meist
mit dem Koérper durch Mimik und Gestik
unterstiitzt, manchmal sogar ersetzt (non-
verbale Kommunikation).

Die paraverbale und nonverbale Kom-
munikation vermittelt insbesondere die
gefiihlsmafligen Inhalte, auf die Menschen
im Allgemeinen schneller und ohne langes
Nachdenken reagieren.

Um kommunizieren zu kénnen, bedarf es
der kognitiven Kompetenz. Diese umfasst
die Prozesse der Wahrnehmung, des
Gedéchtnisses und des Denkens. Wahrneh-
mung wird hier nicht als sensorische Ver-
arbeitung von Reizen verstanden, sondern
auch als Beurteilung und Einordnung des
Wahrgenommenen in Bedeutungszusam-
menhingen. Kommunikation setzt dariiber
hinaus Sozialkompetenz voraus, die auch
als soziale Intelligenz bezeichnet werden
kann, also die Fihigkeit, in Beziehungen
klug zu handeln.

Vom Gelingen und Misslingen
der Kommunikation

Die Kommunikation im Team vermittelt
nicht nur Informationen, sie bestimmt
auch die Beziehungsmuster des Teams
als Spiegelbild der Beziehungen. Durch
Kommunikation konnen Krisen und
Probleme erkannt werden, sie dient
gleichzeitig als Korrektiv beim Auftreten
von Problemen und Konflikten.

Der Kommunikationsstil in einem Team
sollte von Offenheit und aktivem Zuhoren
gepragt sein. Jedem Mitglied des Teams
wird Wohlwollen entgegengebracht. Uber
Fehler muss ohne Angst gesprochen werden

Oftist die kdrperliche Haltung, die
Teammitglieder im Kontakt einnehmen, bezeich-
nend fiir die Stimmung, die zwischen ihnen
herrscht. Hier zeigen sich Kolleginnen die ,kalte
Schulter®. [0408]

konnen und wenn Kritik erforderlich ist,
bezieht sie sich auf die Sache und nicht auf
die Person. Die Teammitglieder respektie-
ren sich gegenseitig und akzeptieren Unter-
schiede (» Abb. 24.1).

Wenn in der Arbeitsphase eines Teams
die Routine ladhmend und langweilig wird,
wenn statt Solidaritdt Konkurrenz entsteht,
einzelne Mitglieder dominieren und eine
Hierarchie etablieren wollen oder die Stim-
mung schlechter wird, kommt es zur Krise
im Team.

Bei Krisen muss immer gekldrt werden,
welche Schwierigkeiten wirklich die Ursa-
che des Problems sind und von welcher
Person die Probleme ausgehen. Dies muss
allgemein verstindlich in Worte gefasst
werden (Metakommunikation). Man ver-
sucht also, dariiber zu reden, wie man
miteinander redet. Mitunter ist das keine
leichte Aufgabe, aber nur so kann geklart
werden, warum eine Beziehung gestort ist.
Hier ist Mut zur Selbstoffenbarung gefragt.
Es empfiehlt sich, einen Zeitraum hierfiir
zu vereinbaren, um diese Diskussion nicht
ausufern zu lassen (= 43.1.7). Metakommu-
nikation kann in Form von kontinuierlich
stattfindenden oder bei Bedarf anberaum-
ten Teamgesprachen (» Kap. 25) erfolgen,
teilweise von einem externen Teilnehmer
(z.B. Supervisor) begleitet werden. Bezieht
sich das Kritikgesprach auf eine einzelne
Person, erfolgt es unter vier Augen.

In funktionierenden Teams werden Kon-
flikte als Bereicherung und Anregung
verstanden, denn es geht eher um sachliche
Probleme, weniger um emotionale Schwie-
rigkeiten. Wenn sich die Mitglieder in den
tibergeordneten Zielen und beim Problem-
16sungsverfahren einig sind, kénnen Losun-
gen gefunden werden, die alle akzeptieren.

(1]
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Weitergabe von Informationen

Pflegedokumentation - Kap. 34

In der Altenpflege miissen zahlreiche Infor-
mationen beziiglich der Versorgung der
Pflegebediirftigen kommuniziert werden.
Dies erfolgt schriftlich in der Dokumenta-
tion und miindlich in der Ubergabe.

Die schriftliche Dokumentation enthélt
relevante Informationen iiber die Pflegebe-
diirftigen, Anweisungen und Informationen
innerhalb des Teams. Die Dokumentation
erfolgt in einem standardisierten Dokumen-
tationssystem.

Der wichtigste Ort der miindlichen Infor-
mationsiibermittlung ist die Ubergabe, bei
der Informationen iiber die Pflegebediirf-
tigen ausgetauscht werden konnen. Inhalte
der Ubergabe:

Stand der aktuellen Pflege

Schwierigkeiten mit bestimmten Situa-

tionen oder Bewohnern

Ideen fiir Veranderungen.

Miteinander sprechen, nicht iiber-
einander

Ziel der Kommunikation ist das
gemeinsame Ziel

Keine Informationen vorenthalten
Interesse zeigen, an der Arbeit der
Kollegen sowie an den Kollegen selbst
Bei Konflikten sachlich und klar
bleiben

Enttduschungen und Frustrationen
formulieren

Eigene Wiinsche und Losungsvor-
schlage einbringen

Personliche Verletzungen vermeiden,
eventuell externe Beobachter hinzu-
ziehen (z.B. Supervisor)

Aktiv zuhdoren, offen auf andere ein-
gehen.

Pflegende miissen die Balance zwi-
schen Ndhe und Distanz zu den Pflegebediirftigen
wahren. Eine zu grofle Ndhe tiberhduft Pflegende
mit Erwartungen, die sie am Ende nicht einlésen
kdnnen und die zu Konflikten im Team fiihren
kann. [J787]
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Emotionale Komponenten

In einem guten Team arbeiten Mitarbeiter
als Teil einer Gruppe mehr oder weniger
intensiv und regelmaflig zusammen, um ein
gemeinsames Ziel zu erreichen. Dies setzt
eine gelingende partnerschaftliche Kommu-
nikation voraus.

Ndhe und Distanz

Eine Pflegebeziehung schafft zwischen den
Pflegenden und den Pflegebediirftigen ein
hohes Mafl menschlicher Zuwendung und
Nihe. Es kommt in dieser Beziehung zu
einer korperlichen und personlichen Nahe
mit eigentlich fremden Menschen, die sonst
nur bei Freunden und der Verwandtschaft
tiblich ist. Emotionale Nédhe oder Distanz
sind hiufig auch eine Frage der Sympa-
thie oder Antipathie. Bestehen im Team
unterschiedliche Vorstellungen iiber die
passende Nahe und Distanz zu Pflegebe-
dirftigen, kann dies zu Konflikten fithren
(» Abb. 24.2). Mitarbeiter, die sich stirker
abgrenzen, fithlen sich in Konkurrenz zu
Kollegen, die mehr Néhe zulassen.

Wichtig ist es, trotz Offenheit und
Zugewandtheit Grenzen zu setzen und
diese nicht zu tberschreiten.

Konkurrenz und Rivalitét

Personliche Gesundheitsforderung » 43.3
Damit ein Team erfolgreich arbeiten kann,
miissen Faktoren wie Kooperation, Empa-
thie, Toleranz und Kritikfihigkeit gegeben
sein. Die Teammitglieder miissen offen mit-
einander umgehen und kooperativ zusam-
menarbeiten, damit sie ihr gemeinsames
Ziel erreichen. Wenn diese Faktoren von
einigen Teammitgliedern nicht gewahrleis-
tet sind, weil sie sich als Konkurrenten oder
Rivalen verstehen, bricht die Teamarbeit
zusammen.

Konkurrenz bedeutet im Allgemeinen
einen Wettkampf oder Wettbewerb auf
einem bestimmten Gebiet, mit einem ande-
ren in einen Wettbewerb zu treten bzw. sich
mit anderen um etwas zu bewerben. Rivali-
tit als spezielle Form der Konkurrenz heifit
Nebenbuhlerschaft, Kampf um den Vorrang.
Der Begriff Rivalitit ist negativ besetzt und
hat den Beweis der Uberlegenheit zum Ziel.

Wenn es im Team zu Schwierigkeiten
kommt, weil einzelne Mitarbeiter eine
Vorrangstellung anstreben und mit ihrer
Position nicht zufrieden sind, ist das Gleich-
gewicht zwischen Kooperation und Kon-

kurrenz gestort, es kann zu Sticheleien,
heimlichen Intrigen bis zum Mobbing kom-
men. Samtliche Mitarbeiter sind gefragt, fiir
solche Tendenzen aufmerksam zu sein und
sofort einzugreifen, wenn Rivalititen spiir-
bar werden. [2]

Probleme und Konflikte

Probleme und Konflikte treten auf, wenn
die beteiligten Personen unvereinbare Ziele
oder Werte verfolgen. Ursachen von Kon-
flikten sind z. B.:

Kommunikationsschwierigkeiten

Unterschiedliche Wahrnehmungen

Seltene oder begrenzte Ressourcen

Unklare Organisationsstrukturen

Ungewollte Abhéngigkeiten

Als unfair empfundene Rollenverteilung,

unfaire Behandlung

Unzureichende Informationsweitergabe,

bewusstes Zuriickhalten von Informatio-

nen

Konkurrenzverhalten und Rivalitét

(> Abb. 24.3)

Mobbing

Interessenskonflikte

Gewissenskonflikte

Generationenkonflikte.

Konflikte konnen aber auch innere Ursa-
chen haben, etwa durch die Auseinander-
setzung mit Krankheit und Tod, Erfahrung
von Hilflosigkeit und den eigenen Grenzen,
fachliche Uberforderung.

Treten in Teams Probleme und Konflik-
te auf, die das Team durch Besprechungen
selbst nicht losen kann, kénnen Balint-
gruppen (- 25.2) oder Teamsupervisionen
(= 25.1.2) helfen.

Kulturell bedingte Konflikte
Pflegefachpersonen treffen nicht nur in der
Betreuung Pflegebediirftiger auf Menschen
aus anderen Kulturen, sondern auch an
ihrem Arbeitsplatz. Kollegen kommen aus
verschiedenen Liandern und Herkunftssi-
tuationen mit ganz unterschiedlichen Pri-
gungen und Vorstellungen von Pflege und
Teamarbeit. Wenn Pflegefachpersonen nicht
dafiir offen sind, die Unterschiede wahrzu-
nehmen, oder schlichtweg mit der Verstan-
digung Probleme haben, entstehen rasch
Konflikte und personliche Verletzungen.

Konflikte durch berufliche Belastungen
Berufstypische Belastungen und Strategien
zur Kompensation » Kap. 43

In der Altenpflege kommt es fiir die
Mitarbeiter zu zahlreichen Belastungen
korperlicher und psychischer Natur. Diese
Belastungen konnen durch die Organisa-



Teamarbeit
basiert auf gegenseitiger
Achtung. [K333]

tionsstruktur, das Team oder die eigene Ein-
stellung zum Beruf bedingt sein. Kann ein
Mitarbeiter diese Belastungen nicht sinnvoll
bewiltigen, kommt es zur ,,inneren Kiin-
digung® oder gar zum Burnout (» 43.2.5).
Dies stellt fiir das Arbeitsteam ein grofies
Problem dar. Nicht selten arbeiten solche
Teammitglieder nur noch mit geringstem
Aufwand und haben ihr Interesse an der
Qualitdt der Arbeit und dem Erfolg der Ein-
richtung verloren. Dieser ,,Dienst nach Vor-
schrift” trifft das gesamte Team.

Bei solchen Konflikten muss versucht wer-
den, rechtzeitig zu reagieren und aufmerksam
fiir die einzelnen Teammitglieder zu sein. Kei-
nesfalls darf es bis zum Mobbing (» 43.2.7)
kommen, wenn etwa andere Mitarbeiter {iber
den Betroffenen als einen arbeitsscheuen
Menschen listern. Wenn ein Vier-Augen-
Gesprach nicht ausreicht, sind vielleicht
Teamsupervisionen hilfreich (» 25.1.2). Auf
jeden Fall ist zu vermeiden, dass der betrof-
fene Mitarbeiter aus dem Beruf ,flieht“ und
kiindigt. Hier ist ein aufmerksamer und kom-
petenter Teamleiter gefragt.

Regelmiflige Teamsupervisionen — bevor
die Situation eskaliert — haben sich bewihrt.
Sie geben den Mitarbeitern das Gefiihl, dass
ihre Bediirfnisse ernst genommen werden
und ein fester Platz dafiir vorgesehen ist.

Konfliktlosungsstrategien
Um einen Konflikt zu losen, ist es hilfreich,
den Konflikt nicht als etwas Negatives und
Bedrohliches zu betrachten, sondern als ein
Warnsignal.

Konflikte treten héufig und iberall auf.
Wichtig ist es, zu lernen, konstruktiv damit
umzugehen.

Bei einer Konfliktlosung darf es keinen
Sieger und keinen Verlierer geben.

Die Konfliktlosung kann in vier Schritte

unterteilt werden:
Eingestindnis eines bestehenden Kon-
flikts: Nur wenn man sich klar gemacht
hat, dass Probleme im Team aufgetreten
sind, die Beteiligten diesen Konflikt
wahrnehmen und eine Konfliktlosung
von allen Teammitgliedern gewiinscht
ist, kann man die Bewiltigung konstruk-
tiv angehen
Konfliktbeschreibung: Alle Beteiligten
stellen ihre Position und Meinung dar.
Unter Umstdnden ist hier ein neutraler
Diskussionsleiter hilfreich, der die Betei-
ligten darin unterstiitzt, den Konflikt zu
versachlichen
Zielbeschreibung: Erst wenn sich die
Beteiligten dariiber verstiandigt haben,
welches Ziel sie mit der Konfliktlosung
anstreben, konnen sie den néchsten
Schritt angehen
Losungssuche: Jetzt miissen verschiede-
ne Losungen gegeneinander abgewogen
werden, um kreativ nach dem geeigneten
Weg suchen zu kénnen. Ziel ist ein
Konsens der Meinungen, d. h. alle sind
mit der Losung einverstanden. Es ist hilf-
reich zu formulieren, wann und woran
alle Beteiligten letztendlich erkennen
konnen, dass mit der besprochenen
Losung auch das vereinbarte Ziel erreicht
wird
Umsetzung der Losungsstrategie: Die
Losungsstrategie fiir den Konflikt muss
umgesetzt und iiberwacht werden, damit
sie ihr Ziel erreicht. Manchmal ist eine
Nachbesprechung hilfreich.

Nach der Losung von Konflikten ist es nicht

selten, dass die einzelnen Beteiligten das

Gefiithl haben, die Beziehung zueinander

habe sich verbessert.

VORSICHT! Bei Konflikten rechtzeitig

c eingreifen, bevor die Situation

eskaliert.

Die Auszubildende Janine Guter beglei-
tet die Altenpflegerin Hermine Brauer
weiterhin bei der Pflege. Eines Morgens
kommen sie in das Zimmer von Paul
Miiller und mochten ihn mobilisieren.
Herr Miiller will nicht aufstehen und
Hermine Brauer hat die Vermutung,
dass er unter Schmerzen leidet. Da er
unter einer Demenz in fortgeschrittenem
Stadium leidet, kann er sich hierzu
selbst nicht duBern.

Am nédchsten Tag kommt der Haus-

arzt und Hermine Brauer schldgt vor,
die Schmerzmedikation zu erhhen.
Der Hausarzt ist skeptisch, ob dies
wirklich erforderlich sei und méchte
sich ein umfassendes Bild verschaffen.
Daraufhin wird fiir den ibernadchsten
Tag eine Fallbesprechung vereinbart,
an der neben Hermine Brauer auch die
Wohnbereichsleitung, die Physiothe-
rapeutin und der Hausarzt teilnehmen.
Sie tauschen ihre Erfahrungen aus

und tiberlegen, welches Vorgehen fiir
Herrn Miiller am geeignetsten sei. Die
Bereichsleiterin ist liberrascht, wie
konstruktiv dieses Gespradch verlauft.
Es wird verabredet, probeweise die
Schmerzmedikation zu erhéhen und
sich nach einer Woche telefonisch tiber
die Ergebnisse zu verstandigen. [4]

Zusammen-
arbeit mehrerer Disziplinen.

Pflegefachpersonen arbeiten in interdiszi-
plindren Teams mit anderen Berufsgrup-
pen zusammen (- Abb. 24.4). Das Ziel ist,
die Pflegequalitit zu sichern, zu kontrollie-
ren und zu evaluieren. Pflegende arbeiten in
der Versorgung Pflegebediirftiger u.a. mit
folgenden Professionen zusammen:

Angehorigen

Pflegeassistenten

Mitarbeitern aus der Hauswirtschaft

Haus- und Fachérzten

Mitarbeitern der Verwaltung

Mitarbeitern der Einrichtungsleitung

Mitarbeitern der Apotheke

Sozialarbeitern
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Physio-
therapie

Fach- oder

™~ = .
Kochin

Heilerziehungspflegern
Krankenpflegerinnen in Kliniken
Physiotherapeuten
Ergotherapeuten

Logopédden

Diitassistenten

Seelsorgern

Pfarrern

Orthopédietechnikern.

Unter einem therapeutischen Team ver-
steht man alle an der Pflege eines alten
Menschen beteiligten Berufsgruppen.

Im Mittelpunkt der interdisziplindren
Arbeit stehen der Pflegebediirftige und seine
Angehdrigen. Die Vorteile der Interdiszipli-
naritit liegen darin, dass mehrere Aspekte
eines Problems professionell betrachtet
werden konnen und zudem die Problemlé-
sung nicht einseitig wird. Wenn sowohl die
Kooperation als auch die Kommunikation
zwischen den einzelnen Berufsgruppen gut
funktioniert, gelingt die optimale Versor-
gung der Pflegebediirftigen.

Beispiele fiir Beziehungen zwischen ver-
schiedenen Berufsgruppen und der Alten-
pflege:

Zusammenarbeit mit Arzten - Kom-

munikation {iber die Durchfithrung von

arztlich verordneten Heilmafinahmen

Zusammenarbeit mit Ergotherapeuten,

Logopéden - Koordination der Termine

mit externen Therapeuten

Zusammenarbeit mit Angehérigen —

Einbeziehung in die Pflegemafinahmen
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Diatassis-
Hausarzt/arztin tent/in

]

Interdisziplindres Team
(* PF = Pflegefachperson). [L143]

Zusammenarbeit mit Schiilern und
Hilfskraften — Anleitung in die durchzu-
fithrenden Mafinahmen
Zusammenarbeit mit Krankenhausmit-
arbeitern im Falle einer Krankenhausein-
weisung — Ubergabe, Gewahrleisten aller
relevanten Informationen.
Die Schwierigkeiten eines interdisziplindren
Teams liegen darin, dass jede Profession
eine eigene Arbeitsstruktur und -organisa-
tion hat, unterschiedliche Kommunikati-
onsformen und -wege vorhanden sind (z.B.
Fachsprache der Arzte) und moglicherweise
verschiedene ethische Einstellungen vor-
handen sind. Diese Schwierigkeiten werden
zu Problemen bei:
Ungeniigendem Informationsfluss
Kompetenzgerangel
Konflikten zwischen den Personen oder
Berufsgruppen
Ungeniigender Koordination des Arbeits-
ablaufs.
Damit solche Probleme nicht auftreten und
die Qualitét gesichert bleibt, ist ein Schnitt-
stellenmanagement  erforderlich, d.h.
eine {ibergeordnete qualititsorientierte
Kooperation aller beteiligten Berufsgrup-
pen und Einrichtungen. Ein gelungenes
Beispiel fiir ein hausirztlich orientiertes
Management stellt das Projekt FIDEM (Frii-
he Informationen und Hilfe bei Demenz)
aus Braunschweig dar. Ziel ist die verbes-
serte  Versorgung Demenzkranker unter
Einbeziehung der versorgungsrelevanten
Berufsgruppen. Bei ethischen Konflikten
haben sich ethische Fallbesprechungen
sehr bewihrt, in denen sich alle Beteilig-
ten gleichberechtigt einbringen konnen
(»25.9.1). [5]

Die Mitglieder des interdiszipliniren
Teams miissen die gleichen Ziele in der
Arbeit haben. Dabei kann das iibergeordne-
te Ziel dem vorliegenden Leitbild entspre-
chen. Dann gibt es die projektbezogenen
Ziele, z.B. das Vorgehen bei einem Notfall
oder bei der Verlegung ins Krankenhaus.
Eine ibereinstimmende Pflege, z.B. bei
Demenz, orientiert sich direkt an einer
Arbeitssituation.

Im Folgenden ist eine (beispielhaft ange-
legte) Liste verschiedener Berufsgruppen
aufgezahlt, mit denen Pflegefachperso-
nen hdufig zusammenarbeiten und mit
denen sie zum Wohl der pflegebediirfti-
gen Menschen in engem Kontakt stehen.

Medizinische Diagnostik und Therapie
der Arzte nehmen erheblichen Einfluss
auf das Befinden alter Menschen. Dariiber
hinaus kommt dieser Berufsgruppe die
alleinige Entscheidung tiber die Richt-
linien der jeweiligen Behandlung zu. Im
System der Krankenversicherung (gesetz-
lich und privat) entscheiden sie dariiber,
welche therapeutischen Mafinahmen ein-
zuleiten sind und ermoglichen die Kos-
teniibernahme durch die verschiedenen
Sozialversicherungen auf dem Wege einer
arztlichen Verordnung - von denen nahezu
alle Berufsgruppen im Gesundheitswesen
abhangig sind.

Arzte der verschiedenen medizinischen
Fachgebiete sorgen fiir die Sicherung der
Funktionen einzelner Organsysteme. Héu-
figster (und meist erster) Ansprechpartner
fiir Pflegefachpersonen ist der Hausarzt.
Darunter sind Allgemeinmediziner zu ver-
stehen, die im Idealfall {iber ein breites
Wissen zu allen Erkrankungen verfiigen, an
denen alte Menschen hiufig leiden. Haus-
arzte entscheiden je nach dem Befund, den
sie wahrend ihrer Untersuchung erheben,
ob es notwendig ist, einen Facharzt aufzu-
suchen, der zumeist {iber weiterreichende
diagnostische Moglichkeiten (z.B. Spezial-
gerdte) verfiigt. Im Folgenden sind einige
arztliche Fachgebiete aufgefithrt, mit denen
Pflegefachpersonen besonders hiufig in
Kontakt treten:

Internisten (Fachdrzte fiir Innere

Medizin) sind auf die medikamentdse

Behandlung von Erkrankungen der



Organsysteme spezialisiert. Dieses
Fachgebiet ist weit gefichert und umfasst
zahlreiche Disziplinen, z. B. Gastro-
enterologie, die auf Erkrankungen
gerichtet ist, die mit Erndhrung und
Verdauung im Zusammenhang stehen.
Kardiologen behandeln Erkrankungen
des Herzens mit Arzneimitteln sowie
mit interventionellen Verfahren, z. B. der
kathetergestiitzten Einlage von Stents

in Herzkranzgefif3e oder der transva-
salen Platzierung von Herzklappen.

Die Endokrinologie beschiftigt sich

mit Stérungen des Stoftwechsels, z. B.
beim Diabetes mellitus (Diabetologie).
Die Rheumatologie widmet sich den
zahlreichen Erkrankungen des rheuma-
tischen Formenkreises. Pulmologen
beschiftigen sich mit der medikament6-
sen Behandlung aller Arten von Lungen-
erkrankungen

Orthopiden sorgen fiir die Sicherung
der Beweglichkeit. Das Fachgebiet hat
fir die Erhaltung und Unterstiitzung
der Mobilitit viele Hilfsmittel ent-
wickelt; ein grofler Teil orthopadischer
Interventionen erfordert operative
Eingriffe. Deshalb ist dieses Fachgebiet
sowohl konservativ als auch operativ
tatig. Das Arbeitsgebiet der Unfallchi-
rurgen tiberschneidet sich mit dem der
Orthopéden, sie sind ebenfalls haufig
mit dem Bewegungssystem befasst
Geriater und Gerontopsychiater
befassen sich spezialisiert und facher-
tibergreifend mit Alterserkrankungen,
Altersrisiken und deren Vermeidung
Neurologen und Psychiater diagnosti-
zieren und therapieren Erkrankungen
des Nervensystems und psychische Auf-
falligkeiten. Tests zur Demenzfritherken-
nung ermdglichen eine friih einsetzende
Behandlung und den Betroffenen sowie
ihren Angehorigen die Auseinanderset-
zung mit der Situation

Chirurgen sind immer gefragt, wenn

es um eine operative Behandlung

von Krankheiten geht. Auch in dieser
medizinischen Disziplin haben sich im
Laufe der medizinischen Entwicklung
zahlreiche Fachgebiete etabliert. Vis-
zeralchirurgen werden hinzugezogen,
wenn ein alter Mensch an den Bauch-,
insbesondere den Verdauungsorganen,
zu operieren ist. Herzchirurgen fithren
operative Korrekturen am Herzen und
den Lungen durch. Neurochirurgen
befassen sich mit Eingriffen in das
zentrale und periphere Nervensystem.

Plastische Chirurgen stellen auf ope-
rativem Weg die dufere Form sowie die
Funktionsfahigkeit des Korpers her
Augen- und HNO-Arzte behandeln
Erkrankungen der Sinnesorgane mithilfe
von Arzneimitteln und operativen Ein-
griffen

Notfallidrzte sind auf die Mafinahmen
der ersten Hilfe spezialisiert und sichern
die Lebensfunktionen von plotzlich
lebensbedrohlich erkrankten Menschen
bis zum Eintreffen in einem Kranken-
haus

Anisthesisten sichern die Lebens-
funktionen wéhrend medizinischer
Eingriffe und sorgen wahrenddessen
fiir eine zuverlassige (sowie reversible)
Ausschaltung des Schmerzempfindens
und des Bewusstseins. Sie sind auch auf
die Behandlung akuter und chronischer
Schmerzen spezialisiert

Dermatologen behandeln Hauter-
krankungen mit Medikamenten sowie
operativen Verfahren

Rontgenologen fithren diagnostische
Mafinahmen mithilfe von bildgebenden
Verfahren (z. B. Rontgenuntersuchung,
CT, MRT) durch und bewerten die Aus-
sagen der gewonnenen Abbildungen
Zahniirzte sind Ansprechpartner, wenn
es um die Zahngesundheit oder Proble-
me mit Zahnprothesen geht
Wundtherapeuten unterstiitzen Pflege-
kréfte in der Prophylaxe, Beurteilung
und zielgerichteten Behandlung ins-
besondere chronischer Wunden.

Ergotherapie (griech.: to ergon = etwas tun,
Aufgaben bewiiltigen) ist der international
gebrauchliche Begriff fiir Beschiftigungs-
und Arbeitstherapie. Ergotherapeuten sind
Experten fiir Alltagshandlungen, Arbeit,
Haushalt, Freizeit und Kreativitt.

Ergotherapie will helfen, Selbststindig-
keit und Aktivitat im korperlichen, geistigen
und seelischen Bereich zu fordern oder zu
erhalten (= Abb. 24.5). Neben den grofien
Bereichen Hobby und Freizeitbeschaftigung
spielt die Bewiltigung alltagspraktischer
Aufgaben eine wichtige Rolle. Der alte
Mensch lernt durch die Ergotherapie, sein
Bewegungsverhalten in allen Alltagsberei-
chen, z.B. Einkaufen, Kochen, Kommuni-
zieren, und bei der Ausiibung seiner Hobbys
selbst zu kontrollieren. Dabei wird versucht,
die lebenslangen Gewohnheiten zu bertick-
sichtigen. Ziele der Ergotherapie:

Die Ergotherapie hilft alten Menschen,
Alltagshandlungen selbststandig durchfiihren zu
konnen. [K333]

Weitgehende Selbststindigkeit im alltég-
lichen Leben erhalten oder wiedererlan-
gen

Gestorte Funktionen nach Krankheit

oder Unfall wiedererlernen

Vorhandene Fahigkeiten so lange wie

moglich erhalten

Kontaktfahigkeit und Kommunikation

verbessern.

Den Storungen entsprechend iiben Ergo-
therapeuten mit den Betroffenen z. B. Essen,
Waschen, Ankleiden, Schreiben, Hobby-
pflege, Handarbeiten und Werken, Umgang
mit anderen Menschen, Belastbarkeit am
Arbeitsplatz.

In geriatrischen Kliniken stehen die
Aspekte der Rehabilitation im Vorder-
grund (- Kap. 19). Wenn mdglich wird
die Wiedereingliederung in die vertrau-
te héusliche Umgebung (seltener in das
Berufsleben) angestrebt. Dazu gehort ein
lebenspraktisches Training mit vertrauten
und gewohnten Titigkeiten, z.B. Korper-
pflege, Haus- und Gartenarbeit. Mogliche
Einsatzgebiete der Ergotherapie:

Abklarung der Dauerbelastbarkeit, z. B.

stunden- oder tageweise Riickkehr in

die eigene Wohnung, Moglichkeiten der

Selbstversorgung

Steigerung von Fihigkeiten, wie Kon-

zentration, Kommunikationsfihigkeit,

Selbststdndigkeit

Arbeitsplatzgestaltung (z. B. wie kann ich

meine Kiiche behindertengerecht umge-

stalten, welche Verdnderungen miissen

im Garten vorgenommen werden, um

die Sicherheit zu erhéhen?)

Realistischere Selbsteinschitzung, u.a.

durch regelmifige Riickmeldung, ange-

messenes Lob oder sogar konstruktive

Kritik, die auch von den Pflegefachperso-

nen kommt

Starkung des Eigenkonzepts zur

Schmerzbewiltigung (» 15.3.1).
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Erndhrungsberater (Didtassistenten, Oeco-
trophologen) sind auf die Beratung von
Menschen beziiglich der Erndhrung spe-
zialisiert. Diese betriftt sowohl die Ernéh-
rung bei allgemeiner Gesundheit, als auch
die Anforderungen durch Erkrankungen
oder in verschiedenen Lebensaltern. Denn
zahlreiche Erkrankungen lassen sich durch
eine sinnvolle Umstellung der Erndhrung
giinstig beeinflussen. Ebenso werden z.B.
Erkrankungen der Gefifle durch eine jah-
relange ungesunde Erndhrung zumindest
mitverursacht. Auch Ubergewicht (Adiposi-
tas) wirkt sich negativ auf die Vitalfunktio-
nen aus (» 11.1). Fiir eine Umstellung der
Erndhrung auf gesunde Vollwertkost und
eine sanfte Gewichtsreduktion ist es nie zu
spat.

Gern nutzen gesundheitsbewusste alte
Menschen den Rat von Erndhrungsbera-
tern und besuchen Kochkurse, in denen sie
lernen, eine ausgewogene Ernihrung zuzu-
bereiten. Dies kommt in erster Linie der
Behandlung von Diabetes mellitus und der
Privention von Sekunddrerkrankungen wie
Herzinfarkt oder Apoplex zugute.

Erndhrungsberater, die im Krankenhaus
oder bei einem Hersteller von Sonden-
kost arbeiten, sind fiir die Losung
spezieller Erndhrungsprobleme sowie
die Einstellung auf komplizierte Didten
ausgebildet.

Logopédden fithren sprachtherapeutische
Mafinahmen durch, wobei sie medizinische,
padagogische und psychologische Fach-
kenntnisse anwenden. Ziel der Logopddie
ist es, den alten Menschen mithilfe seiner
sprachlichen Fahigkeiten in seine soziale
Umwelt zu integrieren. Logopaden arbeiten
deshalb bevorzugt in Teams mit anderen
Rehabilitationsberufen. Neben der Wieder-
herstellung des sprachlichen Ausdrucks-
vermogens geht es bei der logopadischen
Tétigkeit auch um den Erhalt oder eine
Verzogerung des Abbaus kommunikativer
Fdhigkeiten insgesamt.

Logopdden nehmen auch eine zentrale
Stellung bei der Behandlung von Schluck-
storungen ein, indem sie mit Betroffenen
den Schluckakt trainieren und detaillierte
Pline zum Aufbau verschiedener Nahrungs-
konsistenzen erarbeiten.
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Physiotherapeuten werden nach arzt-
licher Verordnung in der ambulanten und
stationdren Altenpflege aktiv. Ihre Behand-
lung ist in erster Linie auf die Beweglich-
keit des Korpers gerichtet. Dabei wurde in
den vergangenen Jahrzehnten immer mehr
Wert auf eine Therapie gelegt, bei der der
Behandelte aktiv mitarbeitet. Ideal wire
eine Behandlung, bei der der Betroffene
auch einfache Ubungen gezeigt bekommt,
die er zu Hause selbststindig durchfiihren
kann.

Die Therapeuten leiten die Pflegebediirf-
tigen z.B. bei Lungen- und Atemwegser-
krankungen zur Atemgymnastik und zum
Umgang mit Atemhilfsmitteln, z.B. Atem-
trainern, an (> Abb. 24.6). Vereinzelt gibt
es speziell ausgebildete Atemtherapeuten,
die sich ausschlieflich auf die Behandlung
von Lungen- und Atemwegserkrankungen
spezialisiert haben.

In stationdren Einrichtungen veranstalten
Physiotherapeuten neben Einzelbehandlun-
gen auch Gruppenangebote, z.B. Sitzgym-
nastik fiir gehbehinderte Senioren.

Bei Erkrankungen von Herz, Kreislauf
und Gefiflen trainieren Physiotherapeu-
ten vor allem die korperliche Ausdauer
der Betroffenen, z.B. mittels eines Gefaf3-
trainings. Etwa durch Wandern, Schwim-
men, Tanzen oder Gymnastik, lassen sich
Herzleistung, Atemtiefe und -frequenz,
Durchblutung und damit das allgemeine
Wohlbefinden steigern und der Blutdruck
senken.

Physiotherapeuten unterstiitzen alte
Menschen darin, ihre Beweglichkeit
und damit ein positives Korperbild zu
erhalten oder zu erlangen.

Ein Physiotherapeut leitet einen dlteren
Mann zur Atemgymnastik an. Das Ziel ist, die Bélle
moglichst weit nach oben zu atmen, damit auch
die unteren Lungenabschnitte gut beliiftet werden.
[K333]

Psychotherapeuten und Psychologen
arbeiten mit alten Menschen, um seelische
Storungen zu bewiltigen, gestortes Verhal-
ten zu dndern und Reifungs- und Entwick-
lungsprozesse zu fordern. Rund 20% der
tiber 80-Jahrigen leiden an behandlungs-
bediirftigen, psychischen Stérungen (- 9.5).
Die Praxis zeigt, dass auch bei hochbetagten
Menschen eine Gespréchstherapie oder eine
verhaltenstherapeutische Begleitung sinn-
voll und erfolgreich sein konnen.

Seelsorger sind meist Theologen oder Men-
schen, die in den verschiedenen Religions-
gemeinschaften eine Vertrauensstellung
einnehmen. Sie widmen sich den spirituel-
len Bediirfnissen der Menschen, die ihren
Gemeinden oder Kirchen angehoren. Meist
kommen sie in Krisen zum Einsatz. In der
Zusammenarbeit sind Pflegende vor allem
dazu aufgerufen, vorurteilsfrei zu agieren.
Auch wenn pflegebediirftige Menschen
ganzlich anderen Wertvorstellungen oder
religiésen Pramissen folgen, als die Pflegen-
den selbst, ist es notwendig, dass ein Klima
der Akzeptanz besteht, in dem jeder Einzel-
ne seine ureigenen Bediirfnisse befriedigen
kann. An dieser Stelle kommt insbesondere
die verfassungsrechtlich verbriefte Freiheit
jedes Menschen zum Tragen, nach der jeder
das Recht hat, seine religiésen Uberzeugun-
gen zu leben - solange sie sich im Rahmen
der Menschenrechte bewegen.

Sozialpidagogen haben vielfiltige Funk-
tionen innerhalb und auflerhalb von Pflege-
einrichtungen. Soziale Betreuung kann von
alten Menschen bei der Alltagsbewiltigung
im héuslichen Bereich, bei der Wohnraum-
anpassung oder bei der Bewiltigung per-
sonlicher Krisen in Anspruch genommen
werden. Sie konnen ebenso fiir die Organi-
sation und Finanzierung von Hilfsprogram-
men fiir Einzelne und Gruppen sorgen.
Auflerhalb von Pflegeeinrichtungen ist im
Stadtteil jeweils das Amt fiir soziale Diens-
te fiir Sozialarbeit zustandig. Sozialpddago-
gen iibernehmen jedoch zunehmend auch
in Altenpflegeeinrichtungen und ambulan-
ten Diensten unterstiitzende Aufgaben.

Betreuungskrifte, auch Alltagsbegleiter
genannt, spielen in der stationdren Alten-



pflege eine wichtige Rolle, denn Alten-
pflege ist viel mehr als Pflege. Nach der
vom  GKV-Spitzenverband erarbeiteten
Betreuungskrifte-Richtlinie haben sie die
Aufgabe, die Bewohner einer Einrichtung
zu motivieren, zu betreuen und zu begleiten.
Damit tragen sie gleichzeitig zur Entlastung
der examinierten Pflegekrafte bei. Thr Augen-
merk gilt dem seelischen, sozialen und spiri-
tuellen Wohlbefinden der Bewohner. [4]

Interdisziplindre Zusammenarbeit von
verschiedenen Berufsgruppen, die sich
an einer addquaten Versorgung von
Pflegebediirftigen in einer stationdren,
teilstationdren oder ambulanten Ein-
richtung beteiligen.

Fiir eine optimale teamiibergreifende Ver-
sorgung sind eine gelungene Kommuni-
kation, Kooperationsbereitschaft und eine
gute Vorbereitung obligat. Ein respektvoller
Umgang, Wertschitzung sowie eine gewis-
se Empathie fiir andere Berufsgruppen
sind ebenfalls Voraussetzungen. Fiir die
Pflegenden ist es wichtig zu wissen, welche
Berufsgruppe welche Aufgaben iibernimmt.
Dies kann von Einrichtung zu Einrichtung
oder von Bundesland zu Bundesland vari-
ieren. Oft erhalten die Pflegenden diese
Informationen durch Kommunikation mit
der jeweiligen Berufsgruppe oder durch
Einsicht in der Tatigkeitsbeschreibung.
Eine weitere Voraussetzung ist es, dass alle
Beteiligten dieselbe Sprache sprechen und
dasselbe Ziel verfolgen.
Wichtige Grundsitze bei der teamiiber-
greifenden Zusammenarbeit sind:
Ganzheitlicher Ansatz
Patientenzentriertes Vorgehen
Multiprofessionelles Team
Wertschitzender, kooperativer, reflexiver
Erfahrungsaustausch
Berufsgruppen konnen z. B. sein:
Hausérzte/Fachdrzte/Zahnarzte
Apotheker
Gesundheits- und Krankenpfleger im
Krankenhaus vor oder nach einer statio-
ndren Behandlung

Alltagsbegleiter
Physiotherapeuten
Sporttherapeuten
Masseure/med. Bademeister
Ergotherapeuten

Logopdden

Kiichenmitarbeiter
Reinigungskrifte

Heilpraktiker

Mitarbeiter von Sanititshausern
Erndhrungsberater

Psychologen
Raumgestalter/Tischler
Sozialarbeiter/Sozialpadagogen
Sonstige Therapeuten wie beispielsweise
Tiertherapeuten.

Pflegefachpersonen nehmen bei der
teamiibergreifenden Versorgung eine
wichtige Rolle ein. Denn sie arbeiten
sehr nah am Pflegebediirftigen und
agieren somit als Schnittstelle zwischen
allen beteiligten Berufsgruppen in den
Einrichtungen. Eine interdisziplindre
Zusammenarbeit erfolgt tiber Berufsgrup-
pen, die innerhalb der stationdren Ein-
richtung arbeiten, z. B. Kiichenpersonal,
Reinigungspersonal und Berufsgruppen,
die auRerhalb der stationdren Einrich-
tung arbeiten, wie z. B. Arzte, Zahnérzte,
Apotheken, externe Therapeuten.

Beispielsweise soll fiir eine Pflegebediirftige
eine passende Ernahrung geplant werden.
In diesen Fall ist die Kommunikation mit
dem Pflegebediirftigen, den Arzten, dem
Ernahrungsberater, Kiichenpersonal und
einer Pflegefachperson notwendig. Voraus-
setzung hierfiir ist, dass strukturelle Vor-
ausetzungen gegeben sind und z. B. zeitliche
Ressourcen, freie und ungestorte Riume zur
Verfiigung stehen.

Die Hauptaufgabe der Pflegefachperson
ist es, die Kommunikation herzustellen
und Informationen des Pflegebediirftigen
unter Einhaltung des Datenschutzes weiter-
zugeben. Es diirfen nur Informationen an
beteiligten Berufsgruppen weitergegeben
werden, sobald der Pflegebediirftige oder
die Betreuungsperson das Einverstindnis
dazu gegeben hat.

Pflegefachpersonen sollten sich klar
machen und bedenken, dass mit der Anzahl
der Teammitglieder Informationen zwi-
schen den einzelnen Akteuren verloren
gehen. Dies besagt die Formel zur Errech-
nung der Kommunikationsbeziehung (K),

zu dieser nur die Teilnehmerzahl (n), wel-
che an der Kommunikation beteiligt sind
benotigt wird.

_ n(n-1)/2

2

In diesem Beispiel ergeben sich bei vier
Akteuren, die an dem Erndhrungsplan des
Pflegebediirftigen beteiligt sind, sechs Kom-
munikationswege. Auch andere Berufsgrup-
pen oder Personen, wie zum Beispiel eine
logopadische Fachkraft, die Betreuungsper-
son des Pflegebediirftigen und/oder weitere
Pflegenden konnen beteiligt sein. Damit
wiirden sich die Kommunikationswege ver-
vielfachen.

Mit nur einem Gespréch ist die teamiiber-
greifende Versorgung nicht beendet. Optimal
ist es, wenn sich alle Beteiligten regelmifig
in Teamgesprichen austauschen. Damit
erhalten alle Beteiligten die neuesten Infor-
mationen und die Pflegebediirftigen konnen
professionellen Rat erhalten. Deshalb ist eine
engmaschige Kooperation sehr wichtig.

Eine  gelungene teamiibergreifende
Zusammenarbeit ist nur gegeben, wenn
alle Teammitglieder gleichberechtigt ihre
Ideen und ihre Sichtweise mit einbringen
konnen und die Ideen konstruktiv disku-
tiert werden. Dies kann auch anhand von
Kreativitdtstechniken, wie z. B. einem Brain-
storming erfolgen. Durch die Biindelung
des fachiibergreifenden Wissens soll das
optimale Ergebnis zum Wohle des Pflege-
bediirftigen geschaffen werden.

Bei stindigem Kommunikationsaus-
tausch, vor allem, wenn Interessenskonflikte
entstehen, ist es moglich, dass sich zwischen
einzelnen Personen der teamiibergreifen-
den Versorgung oder sogar zwischen den
Berufsgruppen Konfliktsituationen ent-
wickeln oder es sogar zu Krisen kommt. In
solchen Fillen ist es wichtig, ein geeignetes
Konfliktmanagement zu fithren und durch
regelmaflige Teamgespréche diese Probleme
anzusprechen und durch geeignete Mafi-
nahmen zu losen. Dabei ist ein respektvoller
Umgang untereinander notwendig.

Interdisziplindre
Zusammenarbeit von verschiedenen
Berufsgruppen, die sich an einer
addquaten Versorgung von Pflegebe-
dirftigen beteiligen, welche ambulant
versorgt werden.
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Insbesondere bei der teamiibergreifen-
den Versorgung im ambulanten Bereich
kénnen viel mehr Berufsgruppen an der
interdisziplindren Versorgung beteiligt
sein, als in den stationdren Langzeitein-
richtungen.

Die teamiibergreifende Versorgung
im ambulanten Bereich gestaltet sich
schwieriger als die in stationdren Langzeit-
einrichtungen. Grund dafiir ist, dass die
jeweiligen Berufsgruppen nicht stindig bei
den Pflegebediirftigen sind und dass sie
sich hiufig dienstplanbedingt abwechseln.
Beispielsweise kommt die Pflegende zur
grundpflegerischen Versorgung und ver-
lasst das Haus. Anschlieflend tibernimmt
die Betreuungsperson ggf. hauswirtschaftli-
che Titigkeiten, danach trainiert eine Ergo-
therapeutin mit der Pflegebediirftigen die
Feinmotorik. Dann bringt der Essensdienst
das Mittagessen. Eine individuelle Abspra-
che ist wegen der kleinen Zeitfenster hiufig
nicht méglich. Haufig findet die teamiiber-
greifende Absprache nur telefonisch statt.
Ein intensiverer Austausch wiére jedoch
wiinschenswert, denn nur dann kann die
Pflegefachperson fundierte und qualifizier-
te Informationen iiber die Ressourcen der
Pflegebediirftigen in Erfahrung bringen.

Im Rahmen der Pflegevisite konnen die
Pflegenden bei neuauftretenden Problemen
auch interdisziplindr besprochen werden:
So kann z. B. bei Mobilisation eventuell ein
Physiotherapeut konsultiert werden, der
Vorschlage fiir eine optimale Mobilisation
geben kann.

Im ambulanten Palliativpflegedienst ist
die interdisziplinire Zusammenarbeit mit
den anderen Berufsgruppen essenziell. Hier
finden meistens auch regelmifiige Team-
gespriche aller beteiligten Berufsgruppen
zum Wohlbefinden des Patienten statt.
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Interdiszi-
plindre Zusammenarbeit verschiedener
Akteure von verschiedenen Berufs-
gruppen, die sich an der Versorgung
von Pflegebediirftigen beteiligen, die im
Krankenhaus versorgt werden.

In der stationdren Akutversorgung ist die
Herausforderung, dass in vielen Féllen die
teamiibergreifende Versorgung sehr schnell
stattfinden muss. Das interdisziplindre Han-
deln ist sehr wichtig und kann in verschie-
denen Phasen stattfinden, wie am Beispiel
des Schlaganfalls aufgezeigt wird:
In der Phase A erfolgt die Behandlung
grofitenteils durch das medizinische
Personal. Die Pflegefachperson verab-
reicht die verordneten Medikamente und
tiberpriift regelmafig die Vitalwerte. Die
Pflegekrifte iibernehmen die Koordina-
tion und sprechen Pflege- und Behand-
lungstherapien allen Berufsgruppen ab.
In der Phase B arbeiten die Pflegefach-
personen vermehrt mit den Physiothe-
rapeuten zusammen, sprechen sich iiber
Fortschritte, Ressourcen und Defizite
ab und achten darauf, dass der Pflege-
bediirftige nicht iiberfordert wird.
In der Phase C (Spatphase) arbeiten die
Pflegefachpersonen vermehrt mit Ergo-
therapeuten und evtl. dem Sozialdienst
zusammen.
Oft werden die teamiibergreifenden Pro-
zesse in Standards, beispielsweise den
Nationalen Expertenstandard oder in den
Clinical Pathways niedergeschrieben, sodass
eine schnelle und tberpriifte Teamarbeit
stattfindet. Abweichungen sollten daher nur
richtig begriindet und mit den beteiligten
Berufsgruppen stattfinden.

Rl

(1]

(3]

(4]

(6]

. Welche Rollen fiir Teammitglieder

kennen Sie? (= 24.1)

Welche Qualitédten brauchen Pflege-
fachpersonen, um im Team arbeiten zu
konnen? (» 24.1.1)

Teams sind dynamisch. Ein Modell
nennt vier Phasen der Teamentwick-
lung. Welche sind es und wie ldsst sich
der charakteristische Aspekt jeder Phase
beschreiben? (= 24.1.2)

Was versteht man unter Metakommu-
nikation und wann ist sie hilfreich?
(»24.1.3)

Nennen Sie drei Leitlinien guter Kom-
munikation im Team. (> 24.1.3)
Beschreiben Sie die Unterschiede
zwischen Konkurrenz und Rivalitit.
(524.1.3)

Strukturierte Konfliktlosung ldsst sich in
vier Schritte unterteilen. Welche sind es?
(524.13)

Welche Berufsgruppen konnen zu
einem interdisziplindren Team in der
Versorgung alter Menschen gehoren?
(>24.2)
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SUPERVISION UND
KOLLEGIALE BERATUNG

25.1 Supervision

PFLEGESITUATION

Ambulant

Dorothee Zenker ist seit Jahren beim
Pflegedienst ,,Ambulante Pflege Bogen-
dorf“ tatig. Haufig kommt sie an ihre
korperlichen und psychischen Grenzen.
Der Berufist auch nicht mehr der, in

den sie vor Jahren eingestiegen ist.
Immer wieder ist sie gezwungen, sich zu
orientieren und flexibel mit neuen Her-
ausforderungen umzugehen. Sie arbeitet
dennoch gern und motiviert, weil sie
ihre Aufgaben, die Dienstzeiten und die
Arbeitsorganisation mitbestimmen kann.
Immer wieder entdeckt sie Nischen, die
es ihr erlauben, sich mit ihren Fahigkei-
ten zu entfalten. RegelméaRige Team- und
Feedbackgesprdache mit Vorgesetzten
erlauben ein Klima von Offenheit und
Durchschaubarkeit, in dem sie sich

wohl fiihlt. In regelméaiigen Supervisi-
ons-Sitzungen kann sie ihre Handlungen,
Erfahrungen und Aufgaben reflektieren
und sich ihrer Starken bewusst werden.

25.1.1 Grundidee und Ziele

QDEFINITION

Supervision: Sonderform von Beratung
fiir den beruflichen Bereich.

Brunhilde Dierkes-Zumhasch

Durch die Reflexion der beruflichen Arbeit
wihrend der Supervision konnen die Rat-
suchenden neue Perspektiven entwickeln
(= Abb. 25.1).

Supervision verfolgt das Ziel der Forde-
rung beruflicher Handlungssicherheit, die
Starkung des professionellen Selbstverstind-
nisses und die Erweiterung der Selbstbestim-
mung im Berufsalltag. Es geht vornehmlich
um Reflexions- und Klirungsprozesse.
Damit ist in der Regel ein erheblicher psy-
chohygienischer Effekt verbunden (> 43.4).
Wer sich in seinem Berufsalltag als wirk-
sam(er) erlebt, kann verstindlicherweise
eine grofSere Zufriedenheit entwickeln, die
sich wiederum auf andere Bereiche forder-
lich auswirken kann. Nicht zuletzt auf die
(psychische) Gesundheit.

Abb. 25.1 Wer allein mit seiner beruflichen
Belastung nicht mehr zurechtkommt, sollte sich
nicht scheuen, die Hilfe von Psychotherapeuten in
Anspruch zu nehmen. [K333]

Es geht in der Supervision nicht, wie
haufig falschlich angenommen, um Seelen-
massage, Beschonigungen, Trostungen oder
Beschwichtigungen. Auf diese Art lassen
sich Probleme nicht 16sen. Supervision soll
den Blick nicht triiben oder Sachverhalte
verkldren, sondern die Fihigkeit zur Ana-
lyse und Problemlosung schirfen. Es geht
also um Erkennen und Begreifen, um Ein-
sehen und Lernen. Supervision kann auch
eine Moglichkeit sein, eigene emotionale
Verwicklungen mit Bewohnern zu durch-
schauen und die dadurch verursachten
Konflikte zu losen.

Die Supervision ist {iblicherweise kein
einmaliges Ereignis, vielmehr erfolgt sie
tiber einen ldngeren Zeitraum in einem
kontinuierlichen Zusammenhang und
kann auch als eine Form der Erwachse-
nenbildung gesehen werden. Sie rich-
tet sich vornehmlich an Menschen,
die in Berufen mit hoher psychischer
Anforderung und stindig verdnderten
Anforderungen titig sind. Dazu zéhlen
insbesondere auch Pflegefachpersonen.

In der Supervision sind die Teilnehmen-
den von dem unmittelbaren Handlungsdruck
befreit und kénnen in relativer Ruhe und Dis-
tanz ihre Aufgaben, Handlungen und Erfah-
rungen am Arbeitsplatz reflektieren. Dabei
werden sowohl duflere Gegebenheiten als
auch die strukturellen Rahmenbedingungen
sowie die personlichen Sichtweisen in den



Blick genommen und in ihrer wechselseitigen
Bedingtheit néher untersucht. Hierdurch
konnen sich neue Bewertungen, Bedeutun-
gen und Handlungsperspektiven ergeben.

Solche Erkenntnis- und Lernprozesse
konnen manchmal von starken Gefiihlen
begleitet sein. Diese reichen von Trauer und
Erschrecken bis zu befreiender Heiterkeit.
Sie stellen die Ernsthaftigkeit des Supervi-
sionsprozesses nicht in Frage, sondern kon-
nen als Indizien dafiir angesehen werden,
dass tief greifende Lern- und Verdnderungs-
prozesse stattfinden.

Die 50-jahrige Pflegefachperson Hermine
Brauer aus dem ,,Seniorenzentrum
Maxeberg“ kennt ihre Starken und
Schwdchen. In Teamsitzungen definie-
ren alle Kollegen gemeinsam mit den
Vorgesetzten samtliche Aufgabenberei-
che fiir jedes Teammitglied eindeutig.
Wenn es Situationen gibt, in denen sie
sich tUiberfordert fiihlt, weif} sie, dass sie
ihre Kollegen um Hilfe bitten kann. Frau
Brauer geht es gut. Sie hat Vertrauen

in sich und in das Team. Sie ist selten
krank.

Methode, in der
unter professioneller psychologischer
Leitung in gemeinsamen Sitzungen die
psychologische, soziale und institutio-
nelle Dynamik beruflicher Interaktion
bearbeitet wird.

Wenn mehrere oder gar alle Kollegen
gemeinsam an einer Supervision teil-
nehmen, spricht man von einer Team-
supervision. Auf diesem Weg konnen
Pflegefachpersonen lernen, ihre Kollegen
und Vorgesetzen sowie die Zusammen-
hiange ihres Verhaltens zu verstehen und
es zu &ndern. Probleme und Konflikte
konnen konstruktiv gelost werden. Starken
und Schwichen des Einzelnen, individu-
elle Bediirfnisse und gegenseitige Erwar-
tungen konnen formuliert werden. Im
Idealfall entsteht ein Klima der Kooperation
(> Abb. 25.2).

Ziel dieser Supervisionsform ist die Ver-
besserung der kollegialen Zusammenarbeit.
Spannungen, Konflikte, Formen der Zusam-
menarbeit konnen hier erarbeitet werden.
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Teamsupervision hat fiir Pflegefachperso-
nen eine stiitzende und entlastende und
damit psychohygienische Funktion. [1]

Teamfdhigkeit lernen

Kompetenz eines Team-
mitglieds, zu einem guten Arbeitsklima
beizutragen und in einem solchem
Klima erfolgreich zu arbeiten.

Die Fahigkeit im Team erfolgreich zusam-
men zu arbeiten, ist erlernbar (= Abb. 25.2).
Nach Brigitta Fink und Walter Goetze gelten
fir gute Teams zwei Regeln:

Gute Teams sorgen dafiir, dass die einzel-

nen Teammitglieder die Moglichkeit

haben, ihre jeweiligen unterschiedlichen

Fdhigkeiten, Kompetenzen, Erfahrungen

und Wiinsche einzubringen. Die Schwi-

chen des Einzelnen werden mitgetragen.

Die Teammitglieder legen zudem Wert

auf ein gutes Arbeitsklima

In einem guten Team wird konstruktive

Kritik geiibt, und tiber Spannungen, Mei-

nungsverschiedenheiten und Konflikte

gesprochen. [2]

Gute Teams pflegen ihre Feedbackkultur
sorgfiltig, weil sie das Arbeitsklima und
das Arbeitsergebnis fordert, dem Einzelnen
hilft, sich positiv zu entwickeln und gesund
zu bleiben.

Im Team iibernehmen Pflegefachper-
sonen Funktionen und Aufgaben. Besteht
eine Diskrepanz zwischen dem eigenen
Rollen- und Aufgabenverstindnis, den
Vorstellungen der Kollegen und den Rol-
len- und Aufgabenerwartungen der Orga-
nisation, kommt es zu aufreibenden und

Altenpflege ist
Teamarbeit. Ohne Sozial-
kompetenz sind die Auf-
gaben nicht zu bewaltigen.
[K115]

nicht selten krank machenden Spannungen
und Reibungsverlusten. Zur Vermeidung
von zwischenmenschlichen Spannungen ist
im Rahmen von regelmafigen Teambespre-
chungen neben der Informationsweitergabe
somit auch die Aufgaben- und Rollenkld-
rung unerldsslich.

Teamsupervision kann unter Anwen-
dung gruppendynamischer Ubungen eine
Klirung der unterschiedlichen Rollen erzi-
elen, z. B. mithilfe der Ubung ,Goldfisch im
Glas®

LERN-TIPP

Gruppeniibung ,,Goldfisch im Glas*

e Ein Teammitglied (die Zentralperson)
sitzt als ,,Goldfisch* in der Mitte eines
Kreises, die anderen Gruppenmitglie-
der sitzen ringsherum

Die Zentralperson beschreibt ihre
Arbeit. Sie versucht, deutlich zu
machen, wie diese Arbeit auszufiih-
ren ist

e Die anderen Teammitglieder beschrei-
ben, welche Anforderungen sie an die
Durchfiihrung dieser Arbeit stellen
Die Zentralperson sagt, welche Hilfe,
Unterstiitzung und Zuarbeit sie vom
Team braucht, um ihre Arbeit gut aus-
fiihren zu konnen

e Die anderen Teammitglieder teilen
der Zentralperson mit, welche Vor-
gaben sie von ihr benétigen, um die
notwendige Unterstiitzung liefern zu
kdnnen

Die erarbeiteten Informationen wer-
den auf dem Flip-Chart dokumentiert.
Das gewonnene Datenmaterial macht
die Rollen, Aufgaben und gegenseitigen
Erwartungen im Team transparent.

Eine anschlieBende Diskussion soll

zur Rollen- und Aufgabenkldarung sowie
konkreten Absprachen fiihren.

Diese Ubung kdnnen Sie auch als Rol-
lenspiel im Kreis lhrer Klasse veranstal-
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