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EDITORIAL

Pflege und Gesellschaft im Wandel

Dgr. MariA MOSKALEVA

Medizin und Pflege entwickeln sich immer weiter,
dabei andern sich nicht nur die Behandlungsmetho-
den: Auch die Gesellschaft, die pflegerische Ausbil-
dung und die Technologien sind im kontinuierlichen
Wandel. Um auf dem aktuellen Stand der medizini-
schen und pflegerischen Entwicklungen zu bleiben,
ist ein Austausch mit Kollegen und anderen Fachleu-
ten unerlésslich. Eine gute Gelegenheit dafir bieten
Kongresse und Messen. Im April fand in Edinburgh
die International Nursing Research Conference statt.
Mathilde Hackmann berichtet auf der Seite 325.

Doch fur hochkaratige Kongresse muss
man nicht in die Ferne schweifen: in
Stuttgart fand vom 26. bis 28. Ap-
ril die Messe PlegePlus statt. Mit
dabei: Susanne Danzer, die
uber die speziellen Heraus-
forderungen der Wundver-
sorgung in der Palliativ-
pflege sprach. In dieser
aktuellen Ausgabe der
Pflegezeitschrift mit dem
Schwerpunkt ,Wundver-
sorgung” erlautert Susan-
ne Danzer auch, welche
Faktoren bei der Versorgung
chronischer Wunden eine Rol-
le spielen und was bei Infektio-
nen und rezidivierenden Wunden
zu beachten ist (Seiten 330—334).

Besonders bei Ulcus cruris venosum
kommt es haufig zu Rezidiven. Hier spielt die Kom-
pressionstherapie eine entscheidende Rolle. In den
letzten Jahren wurden viele neuartige Bandage-
Systeme entwickelt, die die Versorgung von Patienten
mit Ulcus cruris venosum erleichtern und verbessern
sollten. Kerstin Protz und ihre Ko-Autoren fassen auf
Seiten 335-340 zusammen, warum es hédufig zu Dis-
krepanzen zwischen dem wissenschaftlichen Stand
und der tatsachlichen Versorgungslage kommt. Sie
zeigen, dass Patientenschulungen und ein gezielter
Materialeinsatz den Erfolg der Kompressionstherapie
verbessern kénnen.

Nicht nur in der Kompressionstherapie werden die
Methoden und die Technologien kontinuierlich wei-
ter entwickelt. Immer mehr alltagsunterstiitzende
Assistenzsysteme erhalten Einzug in Pflegeheimen
und Hausern. Produkte wie intelligente Haushalts-
gerate sollten zukunftig das Leben aller Generatio-
nen erleichtern, unterstiitzen den Benutzer bei seiner

PFLEGE

Mobilitat, Alltagsorganisation und sorgen fiir zusatz-
liche Sicherheit. Stefanie Mielitz und Stefan Miuller-
Mielitz stellen auf Seiten 370-372 viele technische
Losungen vor: von kleinen Gadgets, wie Pillenboxen
mit Erinnerungsfunktion, bis zu vernetzten Syste-
men, die erkennen, ob ein Notfall vorliegt und Hilfe
rufen kénnen.

Auch im Artikel von Birgit Graf und Ralf Simon King
geht es futuristisch zu: Auf Seiten 373-375 wird ein
intelligenter Pflegewagen vorgestellt, der am Fraun-
hofer-Institut entwickelt wurde. Dieser Servicerobo-

ter navigiert selbstandig von Patientenzimmer

zu Patientenzimmer und kann per Smart-

phone gerufen oder zum Auffillenins

Lager geschickt werden.

Nicht nur die technischen Ent-

wicklungen verdndern den

pflegerischen Alltag, auch die

Gesellschaft und die Pflege-

ausbildung sind im Wandel.

Mit dem neuen Pflegeberufe-

gesetz konnen duale Studi-

engange entwickelt und ein-

gerichtet werden, die neben

dem Bachelorabschluss auch

zu einer Berufszulassung fiih-

ren und fur die direkte Pflege

qualifizieren. In den letzten Jahren

habendie Hochschulenbereits Modell-

studiengdnge etabliert und erprobt und

Absolventen in den Arbeitsmarkt entlassen.

Nun gilt es zu definieren, welche Aufgabenfelder

diese Fachkrafte ibernehmen konnen. Prof. Ingrid

Darmann-Finck fasst auf Seiten 362-364 die Kom-

petenzprofile der Uniabsolventen zusammen und
schlagt mehrere Einsatzgebiete vor.

Eine Gesellschaft kann sich nicht nur von Innen ver-
andern, sondern auch durch dufiere Einfliisse. So wur-
de im vergangenen Jahr viel tiber Fliichtlinge und den
Islam geschrieben und diskutiert. Aber neben ihrer
Kultur bringen die Migranten auch ihre spezifischen
Kenntnisse und Fahigkeiten mit nach Deutschland.
Dr. Sascha Buchinger wagt eine Einschatzung, ob die
Migrationswelle einen Einfluss auf den Fachkrafte-
mangel in den Pflegeberufen haben wird (326—329).
Eine interessante und aufschlussreiche Lekture
winscht Thnen im Namen der Redaktion
Thre

Maria Moskaleva
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IMPRESSUM

Telegramm

Berlin (dpa) — Korrupten Arzten
oder anderen Vertretern von Heil-
berufen drohen kiinftig bis zu drei
Jahre Haft —in besonders schweren
Fallen konnen es bis zu funf Jahre
sein. Das sieht ein Gesetz gegen
Korruption im Gesundheitswesen
vor, das nach dem Bundestag am
Freitag auch der Bundesrat gebil-
ligt hat. Damit wird eine Gesetzes-
lticke geschlossen, die der Bundes-
gerichtshof schon 2012 bemangelt
hatte. Denn mit den bisherigen
Regelungen konnten niedergelas-
sene Arzte nicht wegen Korruption
belangt werden.

Nach dem Gesetz sollen Be-
stechung und Bestechlichkeit in
den Heilberufen bestraft werden
koénnen. Nicht nur korrupte Arzte
sind dann von einer solchen Strafe
bedroht, sondern auch die Beste-
chenden wie Pharma-Vertreter.
Gesetzliche Krankenkassen kriti-
sieren, dass einige Regelungen im
Regierungsentwurf abgeschwacht
worden seien, vor allem zugunsten
von Apothekern. Ihnen werde bei
der Abgabe von Arzneimitteln ein
grofier Entscheidungsspielraum
eingeraumt.

Vor diesem Hintergrund monie-
ren auch die Lander, dass durch die
enge Formulierung des Gesetzes-
textes unter anderem Apotheker
aus dem tatsdchlichen Anwen-
dungsbereich der Regelungen her-
ausfielen. Aus Sicht des Bundesra-
tes sind bereits jetzt Schutzliicken
im Gesetz absehbar. Diese konnten
insbesondere dort auftreten, wo
kein Wettbewerb zwischen meh-
reren Anbietern besteht —etwa bei
der Verordnung patentgeschiitzter
Arzneimittel.

Schwerpunkt:
Arbeiten im Team

Generalisierte Pflegeausbildung
Kompetenzorientierte Anleitung

Flexible Personalplanung
Pflegepersonalpool an der
Charité

Serie: Arzneimittel in der Pflege
Inhalatoren
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335 Kompressionstherapie
Kompressionstherapie ist Standard bei Ulcus cruris
venosum, doch nicht immer wird die Behandlung ent-
sprechend der Empfehlungen umgesetzt. Kerstin Protz
beschreibt mit ihren Kollegen die typischen Praxispro-
bleme und zeigt Losungsansétze auf.

[ N

Foto: Joerg Glahn, Minden

350 Schlaganfall

,Time is brain“ lautet der bertithmte Spruch tiber den
Schlaganfall, denn mit jeder Minute, die das Gehirn
unterversorgt ist, steigt das Risiko von irreversiblen
Schéden. Anne-Kathrin Cassier-Woidasky gibt einen
Einblick in die Rolle der Pflege auf der Stroke Unit.

Foto: Patrik Heindl, DGKP

355 Intensivtagebuch

Der Aufenthalt auf einer Intensivstation kann fiir die
Patienten und ihre Angehdrigen traumatisch sein, da sie
sich mit einer lebensbedrohlichen Situation auseinander
setzten missen. Wie ein Intensivtagebuch die Krank-
heitsbewéltigung unterstiitzt, beschreibt Patrik Heindl.
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Das Krankenkassensterben geht weiter

Aber wo ist die Grenze?

Berlin — Der Finanzausgleich zwischen
den gesetzlichen Krankenkassen wird
von einigen Kassenarten als ungerecht
empfunden. Er fuhre zu Wettbewerbs-
verzerrungen, Verlust an Mitgliedern und
schliefdlich zum Aus fiir etliche Kassen.

Im Jahre 1970 gab es in Deutschland
noch gut 1800 Krankenkassen. 20 Jahre
spater waren es immerhin noch rund
1150 Kassen. Weitere 10 Jahre spater
schmolz die Zahl auf 420 regelrecht zu-
sammen. Zum 1. Januar 2016 waren es
dann noch 118 Kassen. Die Konzentrati-
onaufleistungsstarke Kassen war sicher-
lich politisch gewollt —auch zum Nutzen
der Versicherten. Doch inzwischen meh-
ren sich die Zweifel, dass das derzeitige
Kassensterben noch gesund ist.

Was flihrt zu dem Kassensterben? Der
derzeitige Finanzausgleich zwischen
den Krankenkassen flihrt nach Ansicht
von Innungs-, Ersatz- und Betriebs-
krankenkassen zu Wettbewerbsverzer-
rungen. Viele Kassen miussen deshalb
die Zusatzbeitrage stark erhohen. Eine
Kasse mit hohen Beitragen verliert Mit-
glieder —in aller Regel zuerst diejenigen,
die mehr einzahlen als sie brauchen. Die
Ersatzkasse DAK-Gesundheit hat unter
den grofen Kassen den hochsten Bei-
tragssatz und verlor seit Januar prompt
mehr als 180.000 Mitglieder.

Wann muss eine Kasse aufgeben?
Verschlechtert sich dann die Finanzsi-
tuation weiter, muss der Beitragssatz
wieder angehoben werden. Dann ge-
hen noch mehr Leute. Irgendwann sind

die notigen Riicklagen von mindestens
einem Viertel der durchschnittlich auf
den Monat entfallenden Ausgaben
nicht mehr verfiigbar. Dann sagt die
Aufsicht: Entweder du fusionierst oder
— im schlimmeren Fall — du wirst ge-
schlossen. Der Chef des Dachverbands
der Betriebskrankenkassen (BKK), Franz
Knieps, spricht von einem ,Kellertrep-
peneffekt”.

Was geschieht mit Versicherten, wenn
eine Kasse aufgeben muss? Bei einer Fu-
sion werden Versicherte nicht gefragt,
ob sie Mitglieder der neuen Kasse wer-
den wollen. Sie miissen gegebenenfalls
von sich aus kiindigen. In der Praxis wird
kaum von dieser Moglichkeit Gebrauch
gemacht. Das kann sich schnell dndern,
wenn eine Kasse mit einer anderen fu-
sioniert, deren Zusatzbeitrag hoch und
deren Image angekratzt ist. Vom kleine-
ren Partner bleibt dabei ohnehin meist
kaum mehr was ubrig.

Wie sind die Prognosen fir die Ent-
wicklung der Kassen? Knieps beftirchtet
ein weiteres Kassensterben. Und nach
einer bislang unveréffentlichten Kran-
kenkassenanalyse der Wirtschaftsprii-
fungsgesellschaft BDO geht die Zahl der
gesetzlichen Krankenkassen mittel- bis
langfristig um 20 bis 35 Prozent zuriick.
Das waren also nochmals mindestens
25 Kassen weniger. Thre Zahl fiele dann
unter 100.

Wie weit kann die Zahl der Kassen
zuriickgefahren werden? ,Es gibt keine
objektive Zahl“, sagte Knieps der dpa.

Die Untergrenze seiner friheren Che-
fin, Ex-Bundesgesundheitsministerin
Ulla Schmidt (SPD), von 50 Kranken-
kassen wollte er nicht gelten lassen.
Ein wesentliches Argument von Knieps
ist, dass eine kleine Kasse einen hohen
Identifikationsgrad mit ihren Versicher-
ten habe. Das sei ein Wert an sich. Das
konne eine Barmer GEK oder selbst eine
AOK Nordost nicht leisten. Es beginne
in der Politik zu ddmmern, dass da doch
was dran sei.

Wie sieht die Wirtschaft das Kassen-
sterben? Auch in der Wirtschaft beginnt
ein Umdenken, wie Knieps sagt. In Ge-
sprachen mit Firmenchefs hore erimmer
wieder: ,Gesundheit ist ein Produktivi-
tatsfaktor in unseren Unternehmen. Wir
miussen die Leute so lange wie moglich
am Arbeitsplatz halten. Wir bekommen
zu wenig Nachwuchs-Fachkrafte.” Und
sie verlangen auf ihre Betriebe zuge-
schnittene Angebote.

Andererseits fragen junge Fachkrafte,
die bei einem mittelstdndischen Welt-
marktfiihrer etwa auf der Schwabischen
Alb arbeiten sollen, nach der Gesund-
heitsversorgung fur sich und die Familie.
Auch darauf stellen sich die Unterneh-
men mehr und mehr ein. Sie wollen daher
nicht nur so grofe Kassentanker, sondern
eine Kasse, die ihre speziellen Firmenver-
héltnisse kennt. ,Das Bild in den Kopfen
hatsich volligverandert, sagt Knieps. Das
Gesetz soll im kommenden Jahr beschlos-
sen werden. In Kraft treten soll es zum 1.
Januar 2018. (dpa)

Regierung setzt Kassenarzt-Vereinigung unter Druck

Berlin (dpa) — Die Spitze der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV)
hat gelassen auf eine Drohung der Bun-
desregierung mit Zwangsverwaltung
reagiert. Das Bundesgesundheitsminis-
terium fordert von der KBV unter an-
derem ein deutliches Vorgehen gegen
ihren friheren Vorsitzenden Andreas
Kohler. Demnach musste die KBV-Ver-
treterversammlung, das Parlament der
Korperschaft, beiihrer nachsten Sitzung
am Montag in Hamburg den Weg frei
machen, um rechtswidrige Zahlungen
an Kohler zuriickzufordern.

320
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Andernfalls will das Ministerium einen
Beauftragten der Regierung einsetzen,
um die KBV-Geschéafte zu tibernehmen.
KBV-Chef Andreas Gassen zeigte sich
am Mittwoch in Berlin zuversichtlich,
dass die notigen Beschliisse getroffen
werden, ,so dass ich keine wirkliche
Sorge habe, dass der Staatskommissar
in die KBV kommt.”

Neben tiberhéhten Versorgungsbezi-
gen fiir Kohler geht es um Ruhestands-
zahlungen an weitere frithere Beschaf-
tigte und um die Finanzierung von
KBV-Immobilien in Berlin, die rechts-

widrig sein sollen. Die ,Frankfurter All-
gemeine Zeitung” hatte zuerst tiber den
Brief des Gesundheitsministeriums be-
richtet. Das Ministerium bestatigte die
Inhalte im Grundsatz. Ein KBV-Sprecher
sagte, die angesprochenen Punkte wiir-
den am Montag in einem nichtoffentli-
chen Teil der Vertreterversammlung be-
handelt. Die rund 60 Delegierten kdamen
bereits am Sonntag zu einem Vorabtref-
fen zusammen. (dpa)
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Gesundheitskarte fur Fluchtlinge kommt nur schleppend voran

Kommunen strauben sich

Foto: dessat r/Fotolia-‘

Berlin — Vor dem Besuch beim Arzt steht
der beim Sozialamt: Denn Fliichtlinge
brauchen zunachst einen Behandlungs-
schein. Eine Gesundheitskarte fiir Flticht-
linge wiirde das Verfahren vereinfachen.
Aber viele Kommunen strauben sich.

Die Einfihrung einer Gesundheits-
karte flir Fluchtlinge kommt nur schlep-
pend voran. Zwar wird seit langem da-
ritber diskutiert, doch die zustdndigen
Bundesldnder sind sich weder unterei-
nander einig noch mit den ebenfalls be-
teiligten Kommunen. Flichendeckend
eingefiihrt ist die Krankenversicher-
tenkarte fiir Asylbewerber bisher nur
in den Stadtstaaten Hamburg, Bremen
und Berlin sowie in Schleswig-Holstein.
Einige andere Lander haben zwar die
rechtlichen Rahmenbedingungen ge-
schaffen — ihre Kommunen setzen sie
aber nicht um, wie eine Lainderumfrage
der Deutschen Presse-Agentur ergab.
Hauptgrund ist die Befiirchtung hohe-
rer Kosten.

Die Kommunen sind fir die medi-
zinische Versorgung der Asylbewer-
ber zustdndig, und zwar unabhingig
vom jeweiligen Verfahren. Ohne Ge-
sundheitskarte mussen Fliuchtlinge im
Krankheitsfall zuerst zum Sozialamt ge-
hen und einen Behandlungsschein ho-
len, der ihnen den Arztbesuch erlaubt.
Mit der Gesundheitskarte entfaillt das.
Kommunen, die eine solche Karte an
Flichtlinge geben, berichten von einer
Arbeitserleichterung fir ihre oft tiber-
fillten Behorden.

Bayern will von der Option zur Einfiih-
rung der Karte keinen Gebrauch ma-
chen. Das derzeitige System gewéhr-
leiste ein dem Gesetz entsprechendes
Versorgungsniveau, erklarte das So-
zialministerium. Auch Sachsen plant
keine Gesundheitskarte. Das Land hat
zur medizinischen Betreuung der Asyl-
suchenden in Dresden, Leipzig und
Chemnitz Ambulanzen eingerichtet.
Mecklemburg-Vorpommern und das
Saarland haben ebenfalls keine Gesund-
heitskarte. In Baden-Wiirttemberg steht
das Projekt laut Sozialministerium nicht
im Koalitionsvertrag.

In Hamburg und Bremen dagegen be-
kommen Asylsuchende schon seit Jah-
ren eine eigene Gesundheitskarte. Ham-
burg, wo sie 2012 eingefiihrt wurde, hat
nach eigenen Angaben im ersten Jahr
1,6 Millionen Euro gespart. ,Die elekt-
ronische Gesundheitskarte bietet Ge-
fliichteten einen diskriminierungsfrei-
en Zugang zu arztlicher Versorgung und
sorgt zudem fur einen Burokratieabbau
auf Seiten der Verwaltung®, sagte Sozial-
senatorin Melanie Leonhard (SPD) der
dpa. Berlin hat das Projekt Anfang 2016
eingefiihrt und bisher mehr als 2700
Karten ausgegeben. Schleswig-Holstein
ist seit Januar ebenfalls dabei.

In Niedersachsen, Rheinland-Pfalz
und Nordrhein-Westfalen hat die elek-
tronische Gesundheitskarte fiir Asyl-
bewerber jedoch akute Startschwierig-
keiten. Alle drei Lander haben mit den
Krankenkassen zwar entsprechende
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Rahmenvereinbarungen geschlossen,
umgesetzt werden miissen die aber von
den Kommunen —und in Niedersachsen
und Rheinland-Pfalz zieht keine einzige
Kommune mit, in NRW sind es von 396
bislang nur 20, meist grofiere Stadte.
Die Kommunalverbande drgern sich
uber hohe Zusatzkosten durch die Ver-
waltungspauschale von acht Prozent
fur die Krankenkassen. ,Die Rahmen-
bedingungen sind derzeit so, dass nur
einige Stddte in NRW davon Gebrauch
machen®, sagte der Vize-Geschéaftsfithrer
des Stadtetags NRW, Helmut Dedy. Der
Hauptgeschaftsfithrer des Niederséchsi-
schen Landkreistags, Hubert Meyer, riet
von einem Beitritt zur Rahmenvereinba-
rung sogar ab: ,,Aus unserer Sicht klappt
die Gesundheitsversorgung der Asylbe-
werber bisher reibungslos.”
NRW-Sozialministerin Barbara Stef-
fens (Griine) halt dagegen. Jeder dritte
Fliichtling in ihrem Land konne durch
die Gesundheitskarte direkt medizini-
sche Hilfe in Anspruch nehmen. ,Das
ist ein Erfolg, und zwar nicht nur aus
humanitérer Sicht“, sagte sie der dpa.
Die iibrigen Bundeslander sind noch auf
dem Weg. In Brandenburg und Thiiringen
wird weiter verhandelt. In Hessen wur-
den Krankenkassen und Gebietskorper-
schaften zu einem Meinungsaustausch
gebeten, erklarte das Sozialministerium. In
Sachsen-Anhalt hat die neue Koalition aus
CDU, SPD und Griinen eine , Asylbewerber-
karte” vereinbart, die im Notfall sofort ei-
nen Arztbesuch ermoglichen soll.  (dpa)
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Rezept fiir die Rente gesucht

Reformvorschlage von A bis Z

Berlin —Babyboomer vor dem Rentenal-
ter, schwachelnde Eigenvorsorge wegen
niedriger Zinsen, Angst vor Armut im
Alter: In der Rente gibt es viele Sorgen
und Probleme —und entsprechend viele
Reformvorstofie.

An einem mangelt es der Rente nicht:
an Ideen und Forderungen fiir Reformen.
Manches davon soll demnéchst schon
konkreter werden, bei anderem ist die
Umsetzung fraglich — eine Ubersicht von
AbisZ.

Altersarmut: Rund 536.000 Menschen
erhalten Grundsicherung im Alter. Kinf-
tig dirfte Altersarmut weiter zunehmen,
weil mehr Arbeitnehmer gebrochene Er-
werbslaufbahnen haben und nicht durch-
gangigin die Rentenkasse einzahlen. Auch
viele Alleinerziehende und Selbststéandige
ohne ausreichende Eigenvorsorge sind
betroffen. Der Prasident der Deutschen
Rentenversicherung Bund, Axel Reimann,
fordert, Selbststdndige ohne Altersvorsor-
ge sollten obligatorisch in die Rentenversi-
cherung einzahlen.

Betriebsrente: Rund 40 Prozent der Be-
schaftigten haben keine Betriebsrente.
Arbeitgeber konnten — so diskutiert das
derzeit die Koalition — verpflichtet wer-
den, den Arbeitnehmern Angebote zu
machen. Geringverdiener konnten mit ei-
nem Forderbetrag stirker unterstiitzt wer-
den. Kleinen und mittleren Unternehmen
konnten die Risiken mittels kollektiver
Haftungslésungen genommen werden.
Die Koalition mildert vielleicht auch das
Problem doppelter Krankenkassenbeitra-
ge auf Beitrage und Ertrage ab.

Erwerbsminderung: Erst ab 63 ist die
Rente wegen Erwerbsminderung aus ge-
sundheitlichen Griinden ohne Abschlage
moglich. Vorher werden bis zu 10,8 Prozent
abgezogen. Vielfach fithrt Erwerbsminde-
rung zu Armut: Knapp 502.000 Menschen
mit Erwerbsminderung erhalten Grund-
sicherung. Die Opposition fordert die Ab-
schaffung der Abschlage.

Flexi-Rente: Wer bereits mit 63 in Teil-
rente geht, soll laut einem rot-schwarzen
Gesetzentwurf mehr vom Zuverdienst
behalten kénnen. Bei der Teilrente mit 63
wird die Rente ab einer Zuverdienstgrenze
von 450 Euro heute stark gekiirzt. Starker
lohnen soll sich aber auch das Arbeiten
uber die reguldre Altersgrenze hinaus.
Daflr sollen die Arbeitnehmer Renten-
beitrage zahlen konnen, die dann zu einer
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Steigerung der Rente fiihren. Heute zahlen
Arbeitgeber bei Beschaftigung eines Rent-
ners den Arbeitgeberanteil, ohne dass das
die Rente steigen lasst.

Lebensleistungsrente: Sozialministe-
rin Andrea Nahles (SPD) will die verspro-
chene Aufwertung kleiner Renten bald
auf den Weg bringen. Bis zu finf Jahre
Arbeitslosigkeit sollen angerechnet wer-
den. Eine Krux dabei: Viele Bezieher von
Kleinrenten leben in gut situierten Haus-
halten, etwa wenn der Ehemann gut
verdient hat. Deshalb sollen laut Nahles
die Partnereinkommen berticksichtigt
werden.

Ost-West-Angleichung: Ende 2019 soll
die Angleichung der Ost- an die Westren-
ten kommen. Die Standardrente nach 45
Beitragsjahren mit Durchschnittslohn
liegt in den neuen Landern bei 1217 Euro
— 97 Euro unter dem Westwert. Doch
kdme die Angleichung konsequent, hat-
te das negative Folgen fur die klinftigen
Ostrentner. Denn bei der Rentenberech-
nung werden die Ostlohne heute noch
aufgewertet.

Rentenalter: Es soll auf 67 bis 2029 stei-
gen. Weil immer weniger Einzahler in die
Rentenkasse kiinftig fiir immer mehr Ren-
tenbezieher aufkommen muissen, werden
Forderungen nach einer Anhebung des
Rentenalters immer lauter. Finanzminis-
ter Wolfgang Schauble (CDU) etwa ist fur
eine Kopplung des Rentenalters an die
steigende Lebenserwartung.

Rentenniveau: Heute liegt es bei rund
48 Prozent —unter 43 Prozent darf dieses
Verhaltnis von der Standardrente zum
Durchschnittslohn bis 2030 laut Gesetz
nicht fallen. Doch das schiitzt immer
weniger vor Altersarmut. Immer mehr
Politiker aus allen Parteien fordern eine
Stabilisierung, die Linke will mit 53 Pro-
zent hier am meisten.

Riesterrente: Gut 16 Millionen Biirger
haben einen Riester-Vertrag. In knapp ei-
nem Finftel der Vertrige flief3t aber kein
Geld mehr. Nur gut jeder Zweite schopft
die staatliche Forderung voll aus. Der DGB
fordert bereits, die Riesterrente auslaufen
zu lassen. Vertrauensschutz wurde es nur
flr laufende Vertrdge geben. Allerdings
dirften die Politik der Eigenvorsorge
kiinftig auf der einen oder anderen Weise
eher eine bedeutendere als eine kleinere
Rolle zumessen, wie man von Politikern
oft hort.

Zusatzrente: Angesichts der Schwa-
chen von Riester- und Betriebsrenten ge-
winnt die Vorstellung einer einfacheren
zusatzlichen Absicherung mit staatlicher
Garantie immer mehr Anhénger. Aus der
hessischen Landesregierungkamder Vor-
stof} fiir eine Deutschlandrente —ein ein-
faches Standardprodukt fir jedermann.
Jeder Arbeitnehmer soll iiber vom Ar-
beitgeber abgezwackte Beitrdge in einen
zentralen Fonds einzahlen — sofern sie
gegeniiber dem Arbeitgeber nicht aktiv
widersprechen. (dpa)
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Neue Immuntherapie nutzt Abwehrzellen gegen Blutkrebs
»Lebendes“ Medikament statt Rontgenstrahlen

Heidelberg — Neuartige Immunthera-
pien gelten als Hoffnungstréager fiir Pati-
enten, deren Krebserkrankung auf klas-
sische Behandlungen nicht anspricht.
Dabei wird das Immunsystem des Pati-
enten gegen den Krebs ausgerichtet. Die
kostspieligen Verfahren verzeichnen ei-
nige eindrucksvolle Erfolge. Doch nicht
allen Patienten kann geholfen werden
und bislang kann nicht sicher vorherge-
sagt werden, wem eine Immuntherapie
nutzt. Eine neue Behandlungsform, die
sogenannte T-Zelltherapie, wird gerade
in den USA an Patienten erprobt.

Der Therapieansatz nutzt T-Zellen des
eigenen Immunsystems, um bei Patien-
ten mit fortgeschrittener Leukédmie bos-
artige Zellen gezielt anzugreifen. ,Man
weif? seit einigen Jahren, dass die The-
rapie mit T-Zellen extrem effizient sein
kann“, sagt Dirk Busch, Immunologe an
der Technischen Universitat Minchen
und Leiter einer Forschungsgruppe fiir
die Entwicklung von Zelltherapeutika.
Es handele es sich um ein ,lebendes
Medikament®“, erlautert der Immuno-
loge. Die T-Zellen sollen den Blutkrebs
aufspiiren und binnen weniger Tage
vollstandig zerstoren.

T-Zellen sind Teil der korpereigenen
Polizei, deren Aufgabe es ist, fremde oder
krankmachende Zellen zu erkennen und
unschédlich zumachen. Krebszellen ent-
wickeln jedoch Abwehrstrategien, die es
den T-Zellen schwer machen, sie erfolg-
reich anzugreifen. Eine dieser Strategien
besteht darin, sich fir die T-Zellen un-
sichtbar zu machen. Die T-Zelltherapie
setzt genau hier an: Die Zellen werden
dem Blut des Patienten entnommen und
im Labor gentechnisch so verdndert,
dass sie Blutkrebszellen erkennen und
direkt angreifen.

,Wir statten die T-Zellen mit einer
Waffe aus, die gegen Oberflachenmerk-
male auf Krebszellen gerichtet ist®, er-
lautert Patrick Schmidt, Krebsforscher
am Nationalen Centrum fir Tumorer-
krankungen in Heidelberg, der auch
an solchen Therapien arbeitet. Hierfiir
erhalten die Immunzellen ein antikor-
perahnliches Eiweifdmolekiil, das sich
andie Krebszellen bindet. Anschlief3end
werden die Zellen im Labor vermehrt
und in die Blutbahn des Patienten zu-
riickgebracht. Dort greifen sie den Blut-
krebs gezielt an.
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Lymphozyten, B- und T-Zellen, bilden eine Gruppe von weifien Blutkérperchen, die der Immunab-
wehr dient. Mithilfe ihrer Oberflidchenproteine kénnen T-Lymphozyten korperfremde Zellen erken-
nen und angreifen. Diese Proteine werden bei der Inmuntherapie manipuliert.

Den meisten Patienten in Studien hilft
die Therapie. Einige gelten als geheilt,
wie Busch sagt. In einer kiirzlich verof-
fentlichten, allerdings recht kleinen US-
Studie lief3en sich bei 27 von 29 Leuké-
miepatienten nach der Behandlung mit
Chemo- und Zelltherapie keine Krebszel-
len mehr im Knochenmark nachweisen.
,Das sind fantastische Ergebnisse”, sagt
Busch, der nicht an der Studie beteiligt
war. ,Vor allem, wenn man bedenkt,
dass es sich um Patienten handelt, fur
die es keine Hoffnung mehr gab.”

Der Eingriff in das Immunsystem ist
jedoch mit Risiken verbunden: Die Im-
munzellen konnen sich gegen den eige-
nen Korper richten und grofie Mengen
entziindungsauslosender Botenstoffe
freisetzen. Hohes Fieber und lebensbe-
drohliche Organschiden kénnen dem
geschwéchten Patienten zum Verhang-
nis werden. Meistens hore die Immun-
reaktion aber von selbst auf oder kénne
gut behandelt werden, sagt Busch. Dar-
uber hinaus miissen sich Patienten ein
Leben lang Antikorper spritzen, um sich
vor Infektionskrankheiten zu schitzen.
Die T-Zellen zerstoren namlich sowohl

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 6

die krankhaft veranderten als auch die
gesunden B-Zellen, die ebenfalls ein
wichtiger Teil des Abwehrsystems sind.

Die T-Zelltherapie steckt noch in den
Kinderschuhen. Die Herausforderung
besteht darin, fiir jeden Patienten die
optimale Dosierung zu ermitteln und
das Verfahren dadurch sicherer zu ma-
chen, bevor es eine breite Anwendung
finden kann. ,In Deutschland sind
erste klinische Priifungen genehmigt
worden®, sagt der Prasident des Paul-
Ehrlich-Instituts, Klaus Cichutek. Die
Einrichtung ist fir die Genehmigung
von Prifungen mit biomedizinischen
Arzneimitteln zustdndig. PEI-Zulas-
sungsexpertin Martina Schufller-Lenz
erwartet, dass Anfang 2017 der erste
Zulassungsantrag bei der Europaischen
Arzneimittel-Agentur eingeht. (Madlen
Sell, dpa)
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AKTUELLES

>Kohlhammer Forum lud ein zur Diskussion

Fachmesse Pflege Plus 2016

Zum elften Mal kamen Fachkrafte und
Entscheider der Pflegebranche mit
Unternehmen und Experten auf der
diesjahrigen Fachmesse Pflege Plus
vom 26. bis 28. April zusammen. An
den Messestanden der 178 Austeller
informierten sich die rund 7000 Fach-
besucher aus Suddeutschland und
dem angrenzenden Ausland. Fir die
Fachbesucher aus den verschiedenen
Ebenen und Funktionsbereichen der
Pflegebranche wurden auf dem Kon-
gress zertifizierte Fortbildungsmog-
lichkeiten geboten.

Groflen Anklang fanden die Exper-
tenvortrage im Kohlhammer Forum.
Hier prasentierten und diskutierten re-
nommierte Kohlhammer-Autoren die
aktuellen Themen aus ausgewahlten
Bereichen in der Pflegebranche.

Am ersten Messetag informierte die
Erziehungswissenschaftlerin Prof. Ka-
rin Reiber iiber den aktuellen Stand
der generalistischen Pflegeausbildung
bzw. das Pflegeberufegesetz. Die Buch-

autorin Susanne Danzer erlauterte die
palliativen Mafinahmen in der Wund-
versorgung. Uber die Aktivierend-
therapeutische Pflege in der Geriatrie
berichtete die Pflegedienstleiterin
Friedhilde Bartels am zweiten Messe-
tag. Sandra Mantz hielt am letzten Tag
einen Vortrag iiber Sprachkompetenz
im Gesundheitswesen. Zum Abschluss
erlduterte die Pflegewissenschaftlerin
Prof. Karin Kersting das verhangnis-
volle Phanomen des Coolouts in der
Pflege.

Dr. Ruprecht Poensgen, Verlagsleiter
beim Verlag W.Kohlhammer,ist begeis-
tert: ,Wir hatten schon am ersten Tag
viele Fachbesucher auf unserem Forum
und hatten lebhafte Diskussionen nach
den Vortragen. Wir sind vom Konzept
dieser Fachmesse Uberzeugt und sind
sehr gerne Teil der Pflege Plus.”

Rund zwei Drittel der Besucher wol-
len auch beim nachsten Mal — vom 15.
bis 17. Mai 2018 auf der Messe Stutt-
gart—wieder dabei sein. Das ergab eine

Befragung der Fachbesucher, die den
hohen Stellenwert der Pflege Plus zeigt.
Rund die Héalfte der Besucher nimmt
neben der Pflege Plus an keinen wei-
teren Fachmessen teil. Die Bedeutung
der Pflege Plus als Fachmesse flir Infor-
mationsgewinn und zum kollegialen
Austausch ist hoch und wird vermut-
lich zunehmen. Davon sind 96 Prozent
der Befragten tiberzeugt. <<
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Kohlhammer-Forum: Unsere Autorinnen und Expertinnen informierten zu ihren Fachgebieten. Die Besucher holten sich so Anrequngen flir Ihre tdgli-
che Arbeit. Am Kohlhammer-Stand (im Hintergrund) konnten die Fachbticher der Expertinnen aungeschaut und kduflich erworben werden.
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AKTUELLES

>Forderung: Kreativitat statt Einzelergebnisse

International Nursing Research

Conference in Edinburgh

Abendlicher Empfang in der Playfair Library, Old College, University of Edinburgh.

Lassen sich durch Pflegeforschung die
Probleme der Pflegepraxis 16sen? Lasst
sich ,Caring” als zuwendende Haltung
von Pflegepersonen erforschen? Und
wie vermitteln Lehrende diese zuwen-
dende Haltung an Pflegestudierende?
Diese und andere Fragen standen vom
6. bis 8. April im Mittelpunkt des jahr-
lich stattfindenden Kongresses des Roy-
al College of Nurses (RCN), der in diesem
Jahr in Edinburgh, Schottland, gemein-
sam mit der University of Edinburgh
ausgerichtet wurde.

350 Teilnehmer aus 24 Landern wa-
ren angereist, um sich an drei Kongress-
tagen zum Thema Pflegeforschung
auszutauschen. Das Programm enthielt
neben morgendlichen Hauptvortréagen,
uber 200 kiirzeren Vortragen und etwa
80 Postern zusatzlich Moglichkeiten
zum Netzwerken. Gefeiert wurde im
Rahmen des Kongresses das 60-jahrige
Jubildum der Grindung von Nursing
Studies an dieser Universitat, der ers-
ten Abteilung fiir Pflegewissenschaft an
einer europaischen Hochschule. Ebenso
feiert das RCN in diesem Jahr seinen
hundertsten Geburtstag. Inhaltlich ge-
pragt waren viele der Kongressbeitra-
ge durch die Auswirkungen des ,Staf-

ford Hospital Scandals”. In den Jahren
2008/2009 wurden erhohte Sterberaten
bei Patienten in einer Region Englands
festgestellt, die in erster Linie auf Ver-
saumnisse der Pflege zuruckgefihrt
wurden. Die Vorfille 16sten in England
eine offentliche Debatte zur Qualitat
der Pflege aus. Wahrend die Offentlich-
keit seither eher die moralische Ver-
pflichtung einzelner Pflegender in den
Vordergrund stellt, bemiihen sich die
Hochschulen, Pflegestudierende zu ge-
winnen, die bereits eine ,zuwendende
Haltung“ mitbringen, wenn sie ihr Stu-
dium beginnen (Traynor 2014). Etliche
Kongressbeitrage legten Forschungser-
gebnisse zu dieser Thematik vor.

Gary Rolfe, ein emeritierter Professor
der Pflege an der Swansea University,
mahnte in seinem Hauptvortrag, ange-
sichts der vielen Forschungsaktivitidten
nicht zu vergessen, die Ergebnisse in
einen weiteren Kontext zu stellen. Die
Forschung wirde haufig zu viele Einzel-
ergebnisse produzieren, bei denen der
Zusammenhang verlorenginge. Dies
belegte er unter anderem mit einer Ana-
lyse der Inhalte des Journal of Advanced
Nursing, das bei seiner Entstehung in
den 1970er Jahren auch noch Theorie-
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artikel gedruckt habe, nun aber fast nur
noch hochgradig standardisierte Artikel
mit Forschungsergebnissen veroffentli-
che. Fiir einen echten Wissenszuwachs
seijedoch mehr Kreativitat erforderlich,
allein Fakten seien noch kein Wissen:
,too much data, not enough know-
ledge“. Auch sollten die Wissenschaftler
starker mit Pflegenden aus der Praxis ins
Gesprach kommen.

Alison Tierney, die in Deutschland in
erster Linie aufgrund ihrer Mitarbeit am
Pflegemodell nach Roper, Logan, Tierney
(2002) bekannt ist, hielt einen personli-
chen Ruickblick auf ihre Zeit an der Uni-
versity of Edinburgh seit ihrem Studium
Mitte der 1960er Jahre und lieferte somit
einen kleinen geschichtlichen Beitrag
zum Jubildum.

DieKongressbeitrage kamen tiberwie-
gend aus dem Vereinigten Konigreich,
zum Teil auch aus anderen Nationen, in
erster Linie aus englischsprachigen Lan-
dern. Die Teilnehmenden kamen nicht
nur aus der Wissenschaft, sondern auch
aus der Praxis. Besonders positiv zeigte
sich das in einigen Vortrégen, bei denen
Praxis und Hochschulen gemeinsam
Forschungsergebnisse vorstellten und
diskutierten. <<
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ZUR DISKUSSION

> Minderung des Fachkraftemangels?

Fluchtlinge fur die deutsche Pflege —
eine Einschatzung

SASCHA BUCHINGER

Im Jahre 2015 kamen rund 1,1 Millionen Fliichtlinge nach Deutsch-
land. Aus diesem Anlass melden sich im Gesundheitssektor erste
Stimmen, die diese Arbeitskrifte als eine moégliche Losung zur Mi-
nimierung des unausweichlich erscheinenden Fachkriaftemangels
einstufen. Die Frage ist jedoch, ob sich diese hoffnungsvolle Option
quantitativ und qualitativ fiir das Gesundheitssystem umsetzen
lassen kann. Sascha Buchinger wagt eine erste Einschitzung.

Zahlen, Fakten,
Unklarheiten

2015 wurden rund 1,1 Millionen Men-
schen aus EU-fernen Landern mit dem
so genannten EASY-System registriert.
Allerdings ist diese Zahl ungenau: durch
Doppelerfassungen, illegale, sprich
nicht-registrierte, Zuwanderer oder
unklare bzw. fehlerhafte Ausweisdoku-
mente. Die reale Zahl diirfte demnach
hoher liegen. Allerdings bedeutet diese
(Brutto-)Summe der Fliichtlinge nicht,
dass alle einen Asylantrag gestellt ha-
ben und dass letztendlich netto alle
Menschen auch dauerhaft in Deutsch-
land bleiben dirfen.

Deutlich wird dies an den Lindern, aus
denen die meisten der Fluchtlinge stam-
men. Balkan-Staaten gelten als sichere
Herkunftsstaaten: Serbien, Bosnien und
Mazedonien seit Herbst 2014; Kosovo,
Montenegro und Albanien seit Novem-
ber 2015. Menschen aus diesen Liandern
durften relativ geringe Bleibeaussich-
ten auf sich vereinen — die Asylantrage
gelten als ,offensichtlich unbegriindet".
Umgekehrtist bei den Zuwanderern aus
den drei in der Statistik (Tab. 1) fihren-
denLandern eine grofie Wahrscheinlich-
keit auf einen dauerhaften Aufenthalts-
status gegeben.

Weiter ist kaum serios absehbar, wie
viele Menschen trotz eines anerkannten
Asylantrages und eines befristeten Auf-
enthaltstitels letztendlich doch nicht
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dauerhaft in Deutschland bleiben und
wieder in ihr Heimatland zurtick keh-
ren wollen (und werden), wenn sich die
vordergrundigen Fluchtursachen, sprich
die Kriegszustidnde dort, verandert ha-
ben oder behoben wurden. Die oben
genannten zuwanderungsstirksten
Lander weisen eben als Hauptflucht-
grinde nicht politische Verfolgung oder
Wirtschaftsflucht auf, sondern die reale
Gefahr fiir Leib und Leben — hier gibt es
mitunter eine Analogie zu Zeiten des
Jugoslawienkrieges.

Selbst wenn sich Flichtlinge in
Deutschland tUber mehrere Jahre aus-
bilden lassen, konnen sie auch mit die-
sen Kompetenzen wieder in ihre Heimat
zuriickkehren und beim Aufbau mitwir-
ken — geméf dem oft kolportierten trip-
le-win-Ansatz. Dies bedeutet in letzter
Konsequenz, dass das rein numerisch
oftmals iiberdimensionierte Reservoir
an potenziellen Fachkraften fiir die Pfle-

2015 gesamt 1.100.000 Fliichtlinge

davon

Syrien 429.000
Afghanistan 154.000
Irak 122.000
Albanien 69.000
Kosovo 33.000

Tab. 1: Zugdnge von Asylsuchenden in 2015
nach Hauptherkunftslidndern (BMI 2016,
Stand 01/2016, gerundet)
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ge sich um ein signifikantes Maf? redu-
zieren wird.

Relevantes uber die
Hauptherkunftslander der
Fliichtlinge

Rund 87 Prozent der Bevolkerung Syri-
ens (17 Millionen im Jahre 2014) sind
Anhénger des Islam, iiberwiegend der
sunnitischen Richtung. Daneben gibt
es noch die Minderheit der Alawiten,
zu denen auch der Prasident al-Assad
zahlt. Diese beiden Gruppen sind ver-
feindet. Weitere zehn Prozent der Be-
volkerung sind christlichen Glaubens.
Mehrheitlich wird Arabisch gespro-
chen. Es gibt eine allgemeine Schul-
pflicht bis einschlief3lich der neunten
Klasse und die Analphabetenrate liegt
bei den 15—-24-Jahrigen bei 5,5 Prozent.
Im Vergleich zu Deutschland ist die
syrische Bevolkerung sehr jung: Das
Durchschnittsalter liegt bei 23,8 Jah-
ren (in Deutschland bei 46,5 Jahren). 40
Prozent der Studierenden sind Frauen.
In Syrien gab es 2009 rund 33.000 Pfle-
gefachkrafte, wie viele davon mannlich
waren, ist nicht bekannt (Syrian Minis-
tery of Health 2015).

In Afghanistan ist nahezu die kom-
plette Bevolkerung — schatzungsweise
33 Millionen Menschen — muslimisch.
Es gibt eine Vielzahl ethnischer Grup-
pen, die tiberwiegend ein afghanisches
Persisch sprechen. Das Durchschnitts-
alter ist mit 18,4 Jahren noch niedriger
als in Syrien. Rund 27 Prozent der Men-
schen leben urban, 6 Prozent benutzen
das Internet. Die Alphabetisierung ist
dabei relativ schlecht: Nur circa 38 Pro-
zent der Uber 15-Jahrigen konnen lesen
und schreiben.

Im Irak leben zu 80 Prozent Araber,
die entweder Arabisch, Kurdisch oder
Turkmenisch sprechen. 99 Prozent der
Bevolkerung sind Muslime, bestehend
mehrheitlich aus Schiiten und Sunni-



ten. Das Durchschnittsalter der rund
37 Millionen Einwohner liegt bei 19,7
Jahren und rund 70 Prozent der Bevol-
kerung leben in Stadten. Der Grad der
Alphabetisierungliegt bei 80 Prozent und
8 Prozent nutzen das Internet.

Erkenntnisse zu den
Fliichtlingen 2015

Laut der Erfassungsstatistik fiir Asyl des
Bundesamtes fiir Migration und Fliicht-
linge (BAMF 2015) sind rund 69 Prozent
der Asylerstantragsteller mannlich. 71
Prozent der Antragsteller sind dabei jin-
ger als 30 Jahre, d.h. unter den mann-
lichen Zuwanderern sind auch zahlrei-
che Kinder subsumiert (21 Prozent aller
mannlichen Fluchtlinge sind unter 16
Jahren).

Aufgrund von Krisen, Kriegen und
Terrorszenarien konnen Fluchtlinge aus
den oben aufgefiithrten Nationen relativ
sicher einen Aufenthaltstitel mit Blei-
becharakter in Deutschland erhalten.
Diese Rahmenbedingungen sowie die
Erlebnisse der Flucht, der Vertreibung,
der (Todes-)Angste, des Verlustes von na-
hen Menschen, von Hab und Gut und der
Heimat konnen nachvollziehbar bei den
Flichtlingen schwerwiegende psychi-
sche Storungen und Traumata hinterlas-
sen. Ullmann et al. (2015) haben an der
Uniklinik Dresden herausgefunden, dass
zahlreiche Fliichtlinge unter Depressio-
nen, posttraumatischen Belastungssto-
rungen oder anderen psychischen und
emotionalen Traumata leiden, wenn sie
in Deutschland nach ihrer Odyssee an-
kommen.

Bisherige Erfahrungen mit zugewan-
derten Fluchtlingen zeigen: ,Die Ar-
beitsmarktintegration von Flichtlingen
braucht Zeit: So belief sich der Anteil der
Beschéftigten an der Bevolkerung von 15
bis 64 Jahren unter den Fliichtlingen im
Zuzugsjahr durchschnittlich auf 8 Pro-
zent. Nach funf Jahren stieg der Anteil
auf knapp 50 Prozent, nach zehn Jahren
auf 60 Prozent und nach 15 Jahren auf
knapp 70 Prozent” (IAB 2015, S. 9). Neben
dem Baugewerbe wies die Statistik der
Bundesarbeitsagentur fiir den Marz 2015
fiir das Gesundheitswesen die niedrigs-
te Beschaftigungsoption fir Menschen
aus Krisen- und Kriegsgebieten aus (IAB
2015), d.h. diese beiden Bereiche waren
signifikant unattraktiv.

Im Oktober 2015 hat die Bayerische
Handwerkskammer verkiindet, dasslaut
ihrer Zahlen sieben von zehn Fluchtlin-

ZUR DISKUSSION

gen, die seit September 2013 in einem
Ausbildungsverhéltnis standen, die-
ses wieder abgebrochen bzw. vorzeitig
ohne Abschluss beendet haben. Neben
mangelnden Sprachkenntnissen war
eine wesentliche Ursache in der niedri-
gen Ausbildungsvergiitung zu finden:
In Zeiten des Mindestlohns sei es wohl
leichter mit ungelernten Aushilfsjobs
schnell mehr Geld zu verdienen, um es
dann ggf. ins Heimatland zu transferie-
ren (Vetter 2015).

Schulische Bildung

Fur die angefihrten Lander Syrien, Af-
ghanistan und Irak lasst sich eine eher
schlechte Schulbildung konstatieren.
In der Flichtlingsstudie 2014 des BAMF
(Worbs & Bund 2016) wird dargelegt,
dass der Anteil der Fliichtlinge, die gar
keinen oder maximal einen vierjahri-
gen Schulbesuch absolviert haben, bei
syrischen Zuwanderern bei 22, bei af-
ghanischen bei 25 und bei irakischen
bei 33 Prozent liegt. Diese suboptimale
schulische Qualifikation setzt sich fol-
gerichtig auch in der Berufsausbildung
fort: 73 Prozent der zugewanderten
Iraker konnen keinen Berufs- oder Stu-
dienabschluss vorweisen (Afghanen
61 und Syrer 58 Prozent). Signifikant
ist hierbei noch der Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern: In jedem
der Lander weisen Frauen einen gerin-
geren Bildungsgrad auf. Des Weiteren
wird erwahnt, dass die in der Studie
befragten Fliichtlinge vielfach eher In-
teresse daran hatten, schnell Geld zu
verdienen —angebotene Ausbildungen
stieRen (bisher) nur auf ein geringes In-
teresse.

Erganzend wurdenzahlreiche Asylsu-
chende vom BAMF zu ihrem Bildungs-
stand befragt (MDR 2015). 13 Prozent
der Befragten gaben an, iiber einen
universitdren bzw. Fachhochschul-Ab-
schluss zu verfiigen. 18 Prozent haben
nach eigenen (nicht belegbaren) Aus-
sagen ein Gymnasium und 30 Prozent
eine Mittel- oder eine Hauptschule
besucht. 24 Prozent kénnen einen Bil-
dungsgrad analog zur Grundschule vor-
weisen und acht Prozent waren auf gar
keiner Schule.

Analphabetismus, also das Unkun-
digsein in Lesen und Schreiben, mag
nicht entscheidend sein, denn die syri-
sche, die paschtunische und die arabi-
sche Schriften gleichen der deutschen,
sprich lateinischen, Schrift nicht. Aller-
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dings konnte sich ggf. ableiten lassen,
dass mit einer vorhandenen héheren
Schulbildung es einfacher sein kann,
die deutsche Sprache bzw. das Alpha-
bet zu erlernen.

Transformation auf
die Pflege

Plakativ und kurz auf den Punkt ge-
bracht bedeuten die voran gestellten
Daten und Fakten: Bisher sind iiber-
wiegend jingere Médnner islamischen
Glaubens, mit einem gesteigerten Risi-
ko der Traumatisierung, mit wenig EDV-
Erfahrung und mit Kenntnissen arabi-
scher, sprich nicht-lateinischer Schrift,
nach Deutschland gekommen.

Fur die Pflege in Deutschland lassen
sich daraus Aspekte ableiten, die eine
auf Kommunikation, Kollegialitdt und
Kooperation ausgelegte Teamarbeit
beeintrachtigen konnten. Im Islam soll
beispielsweise gelehrt werden, dass sich
Frauen und Méanner nicht zu berihren
haben, aufier sie sind verheiratet oder
nah verwandt. Das fithrt unter Umstan-
den dazu, dass muslimisch gepragte
Manner keiner Frau die Hand zur Be-
griflung reichen (Topcu 2015). Frauen
wiederum sollten im 6ffentlichen Raum
ein Kopftuch tragen, was hygienische
Fragestellungen aufwerfen kann.

Das Tragen von Kopftiichern und an-
deren Kopfbedeckungen — auch bei der
direkten Arbeit am Krankenbett — ver-
ursacht nicht zwangslaufig kranken-
haushygienische Probleme. Allerdings
konnte bei mehrtatigem Tragen eine
Kontamination mit pathogenen Keimen
erfolgen. Daher sollten bestimmte Rah-
menbedingungen des Kontaminations-
schutzes und der Aufbereitung geregelt
sein. Soresultieren spezielle hygienische
Erfordernisse, die es einrichtungsspezi-
fisch zu regeln gilt, u.a. Wechselzwang
(tdglichund beiKontamination) und ma-
schinelle Aufbereitung in Reinigungs-
Desinfektions-Waschverfahren sowie
das Tragen von uiblichen Einmalhauben
im OP, beim Legen eines zentralen Ve-
nenkatheters, in bestimmten Isolierzim-
mern (spezielle Isolierung) usw. Das Tra-
gen einer Burka ist aus (krankenhaus-)
hygienischer Sicht generell abzulehnen
(Popp & Zastrow 2015).

Generell dirfte in den Herkunftslan-
dern das Familienbild vorherrschen,
dass der Mann der Erndhrer und die
Frau fur die Kinder und den Haushalt
verantwortlich ist. Somit durfte tenden-
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ziell eine Vielzahl von Frauen von vorn-

herein von der Erwerbsmotivation aus-

geschlossen sein. Umgekehrt erscheint
fraglich, ob wirklich die mé&nnlichen

Zuwanderer flr die Pflege gewonnen

werden konnen, wenn nicht einmal

Praktikumsstellen in der Wirtschaft und

Industrie (z.B. von Thyssen-Krupp) oder

Ausbildungsplatze (laut Arbeitsministe-

rin Nahles) auf groen Zuspruch bei den

Flichtlingen stof3en.

Hinzu kénnen sich tradierte Uberzeu-
gungen, Regelungen und Werte addie-
ren. So wird des Ofteren angefiithrt, dass
es nicht unbedingt gern gesehen wird,
wenn junge muslimische Frauen wei-
terfihrende Schulen besuchen und die
traditionellen Aufgaben- und Rollenzu-
teilungen verlassen.

Folgende Fragen — bezogen auf die
aktuell nach Deutschland gekommenen
Fliichtlinge —konnen daraus fir die Pfle-
ge in Deutschland resultieren:

«+ Werden muslimische Pflegekréfte ge-
schlechtsiibergreifende Pflege an Pati-
enten und Bewohnern vornehmen?

- Werden muslimische Manner dies ih-
ren Ehefrauen gestatten?

-+ Werden muslimische Pflegekréfte Pa-
tienten und Bewohnern Gerichte mit
Schweinefleisch servieren? Werden
sie zu Mahlzeiten ein Bier, sprich Al-
kohol, reichen?

++Lassen sich muslimische Pfleger in
der feminin dominierten deutschen
Pflegewelt von Kolleginnen und Vor-
gesetzten ,etwas sagen“?

-+ Wie soll Sterbebegleitung von christ-
lich-glaubigen Menschen ablaufen?
--Kann eine Katheterisierung, ein In-
kontinenzwechsel, ein Vollbad etc.
bei Nicht-Muslimen durchgefiihrt

werden?

++ Wie lasst sich der Ramadan mit sei-
ner mehrwochigen Fastenvorgabe als
eine der funf Saulen des Islam in die
Pflegearbeitswelt integrieren?

Einschatzung

Der Raum, der die Pflege mit all ihren
Szenarien und Strukturen umgibt, ist
gekennzeichnet durch die Gleichbe-
rechtigung von Mann und Frau und
demzufolge keiner bevorzugte Stellung
des Mannes (Anti-Patriachat und Anti-
Machismo). Die professionelle Kranken-
pflege und Altenhilfe ist eingebettet in
eine Konsumgesellschaft, in eine funk-
tionierende Rechtsordnung mit einer
Gewaltenteilung und einem ,westli-
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chen” Wertehorizont, in eine moderne
Informationswelt, aber auch in Buro-
kratismus und Uberregulierung sowie
in eine Verstadterung bzw. Urbanisie-
rungstendenz.

Es kommen derzeit Menschen nach
Deutschland, die teilweise mit uner-
fullbaren Vorstellungen einreisen und
erst einmal den harten Aufschlag mit
Enttauschungen, Krankungen, Desil-
lusionierung in der Realitdt der deut-
schen (Leistungs-)Gesellschaft verar-
beiten miissen. Es sind auch zum Teil
Menschen, die noch nicht zwangslaufig
mit unseren landestblichen kulturellen
Werten und Vorstellungen vorab Kon-
takt hatten oder sich mit den sozialen,
gesellschaftlichen, religiosen, sprich
christlich-abendlandischen, Gepflogen-
heiten auseinandergesetzt haben.

Hier treffen demzufolge unterschied-
liche Religionen, Traditionen und Wert-
vorstellungen zum Teil in Reinkultur
aufeinander, ohne im Vorfeld reflektiert,
transformiert, abgeschliffen oder an das
neue Umfeld adaptiert geworden zusein.
Es gibt wohl in der Regel keine Vorstel-
lung eines ,Islam light (Abdel-Samad
2016), die etwas Distanz zum eigenen
Glauben erfordert. Vielen Ankommen-
den mag es deshalb sicher nicht einfach
fallen, die bisherige Sozialisation, die
Uberzeugungen und Werte in kurzer Zeit
zu hinterfragen, ggf. antizipierend und
moderierend in unsere ,, westliche“ Welt
einzuflechten und in der neuen Lebens-
welt widerspruchsfrei und konfliktarm
umzusetzen. Erfahrungen zeigen, dass
es meist erst die nachfolgende Genera-
tionen der so genannten Gastarbeiter
geschafft hat (und auch bereit war), die
vonden Eltern vorgelebten Werte an das
moderne Leben in unserem Kulturkreis
anzupassen bzw. aus den verschiedenen
Modellen einen moglichst individuellen
Lebensentwurf zu erschaffen.

Vordergriindig die Wohlfahrtsverban-
de sehen in den Fliichtlingen sowohl
Auftrag als auch Chance. Einerseits be-
fanden sich 35 Prozent der ambulanten
Dienste und 54 Prozent der stationaren
Pflegeheime 2013 in freigemeinniit-
ziger Tragerschaft (Stat. Bundesamt
2015). Anderseits ist es eine humanitére
Grundaufgabe, den Fliichtlingen neben
der unmittelbaren Unterstiitzung bei
der Einreise und der ersten Ankunfts-
phase auch mittelfristig Lebenschancen
zu eroffnen, eine Teilhabe an unserer
Gesellschaft zu ermoglichen und ein ei-
genstandiges Dasein aufzubauen. Dazu
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ist im Wesentlichen neben der Sprach-
vermittlung auch das Ergreifen eines
Berufes mit einer davor geschalteten
Ausbildung essenziell. Dass folglich in
einem Nebeneffekt die freigemeinniit-
zigen Einrichtungen und Verbéande der
Caritas, der Diakonie oder des Deutschen
Roten Kreuzes auch einen personalpoli-
tischen Vorteil durch die eigene anteili-
ge Nachwuchssicherung an Pflegekraf-
ten anstreben, ist nicht verwerflich und
nachvollziehbar. Jedoch erscheint der
Return-on-Investment mehrheitlich
fraglich.

Eine nicht absehbare Konstellation re-
sultiert auch aus dem Szenario, dass vor
allem in den ¢stlichen Bundeslandern
den Fluchtlingszuziigen Ablehnung,
Intoleranz und Uberfremdungséngste
entgegengestellt werden. Doch genau in
diesen Regionen werden in der Altenhil-
fe Fachkrafte zunehmend hdnderingend
gesucht, iberwiegend im ldndlichen
Bereich. Wie sich dort Pflegekréfte auf
langere Sicht wohlftihlen, arbeiten und
ansiedeln sollen, erscheint heute mehr
als fraglich.

Von daher kann der Ansatz, Flichtlin-
ge Uber Weiterqualifizierung und Aus-
bildungin die Pflege zu integrieren, nach
derzeitigem Stand wohl nur punktuell
den personellen Bedarflindern. Flachen-
deckend und Uber einen langeren Zeit-
raum durfte die Gesundheitswirtschaft
tendenziell nicht von der Fliichtlingsdy-
namik profitieren. <<
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> Einfluss von Korper und Geist

Faktoren der Wundheilung

SUSANNE DANZER

Die Anzahl der Faktoren, die Einfluss auf die Wundheilung ausiiben,
ist grof3. Sei es nun Erndhrung, Durchblutung, Alter oder Schmerz.
Manche Faktoren — korperliche und psychologische — konnen die
Wundheilung sowohl verbessern als auch stéren. In diesem Artikel
sollen ein paar dieser Faktoren betrachtet werden, um sie erneut in

den Fokus zu riicken.

Seneszenz von Zellen

Bei der Seneszenz handelt es sich um
eine Uberalterung von Zellen. In der
Wundheilung sind es vor allem die fir
den Kollagenaufbau zustandigen Fibro-
blasten, bei denen sich eine solche Se-
neszenz deutlich bemerkbar macht. Das
Kollagen kann von diesen tberalterten
Zellen meist nur noch in schlechter Qua-
litat oder gar nicht mehr aufgebaut wer-
den. Seneszente Fibroblasten sind auch
nicht mehrin derLage, sich zu teilen und
somit neue Zellen fiir den Gewebeauf-
bau zu bilden. Je hoher die Anzahl an se-
neszenten Fibroblasten ist, desto mehr
verzogert sich der Heilungsverlauf. Wird
ein Grenzwert von mehr als 15% an se-
neszenten Fibroblasten Uberschritten,
gelten Wunden als schwer heilbar.

Ein Grund, warum {iberalterte Zellen
nicht in ausreichendem Mafe ersetzt
werden konnen, liegt zum Beispiel in
einer Eiweifimalnutrition. Der Korper
ist auf Aminosauren und Proteine als
Bausteine fiir neue Zellen angewiesen.
Der Grofdteil der Betroffenen mit einer
chronischen Wunde, leidet an einem
nachweisbaren Eiweifimangel, da zwi-
schen erhohtem Eiweiffbedarf und der
Zufuhr ein deutliches Defizit besteht,
das oft nur schwer ausgeglichen werden
kann. So sind von einer unzureichenden
Zufuhr von Proteinen alle Zellen und
Wundheilungsvorgénge gleichermafien
negativ betroffen. Nicht nur Fibroblas-
ten, sondern auch Immunabwehrzellen
konnen seneszent und damit in ihrer
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Funktion gestort sein, was zu einer ho-
heren Anfalligkeit fiir Wundinfektionen
fihrt.

Erhohte Protease-Aktivitat

Proteasen sind Enzyme, die Proteine ab-
bauen, wobei sie Eiweife in zwei oder
mehr Teile spalten und somit deren
Struktur verdndern. Besteht in einer
chronischen Wunde ein Uberschuss
an Proteasen bzw. eine erhohte Prote-
ase-Aktivitat (EPA), behindert dies die
Wundheilung. Die Proteasen mit dem
grofiten Einfluss auf die Wundheilung
sind Matrix-Metallo-Proteasen (MMP)
und Serinproteasen.

In der normalen Wundheilung tber-
nehmen Proteasen einige wichtige
Funktionen in der Reinigungs-, Proli-
ferations- und Remodulierungsphase,
indem sie beispielsweise beschadigte
Gewebestrukturen und Fremdmaterial
abbauen. Dadurch unterstiitzen sie die
Bildung von neuem Gewebe und sor-
gen somit fiir einen ordnungsgemaéfien
Verschluss der Wunde. Der am Anfang
einer normalen Wundheilung schnelle
Anstieg der Protease-Aktivitat, nimmt
ca. ab Tag 5 wieder ab.

Bei chronischen Wunden kann es
sein, dass die Protease-Aktivitat langer
anhalt und héhere Werte aufweist, als
es sein sollte. Durch diese langanhalten-
de, erhohte Protease-Aktivitat kann es
zu einer unspezifischen, ,,ungezielten”
Zerstorung von Proteinen fihren, die
wichtig fur die Wundheilung sind, wie

beispielsweise Wachstumsfaktoren,
Rezeptoren, neu gebildetes Gewebe: Es
kommt zur Verzégerung oder gar Stag-
nation von Wundheilungsprozessen. Bei
ca.25-28% dernicht-heilenden Wunden,
wurde eine erhohte Protease-Aktivitat
nachgewiesen, sodass doch ein relativ
hoher Anteil von Menschen mit chroni-
schen Wunden davon betroffen ist.
Nicht vergessen sollte man, dass auch
Bakterien Proteasen bilden konnen, die
sich zusatzlich negativ auf die Wundhei-
lung auswirken und vorhandene Ent-
zundungsprozesse noch verstarken.

Zu hohe Keimlast

Eine UbermaBige Anzahl von Keimen in
einer chronischen Wunde kann zu einer
Stagnation der Wundheilung fithren,
wobeiin der Regel noch keine sichtbaren
Infektionszeichen vorhanden sein miis-
sen. Durch den Anstieg der Keimzahl, die
der Korper schlieRlich als potenzielle Be-
drohung fuir sich sieht, konzentriert sich
das Immunsystem darauf, diese Keime
»in Schach” zu halten und zu bekadmp-
fen, sodass sich die Wundheilungsakti-
vitat schlief’lich soweit reduziert, bis sie
zum Stillstand kommt.

Mit wachsender Keimzahl nimmt
auch der Anteil an bakteriellen Protea-
sen zu, welche ebenso wie Matrix-Me-
tallo-Proteasen dazu in der Lage sind,
Eiweifde zu spalten und so zu Schaden
am sich neu bildendem Gewebe in der
Wunde zu fithren. Zudem stimulieren
sie eine bestehende Entziindungsreak-
tion und konnen sie weiter verstarken.
Lange bestehende Wunden kénnen auf-
grund einer dauerhaft zu hohen Keim-
last dadurch erhalten werden.

So kann es bei einer stagnierenden
Wundheilung durchaus sinnvoll sein,
antiinfektiose Wundauflagen, wie bei-
spielsweise silberhaltige Produkte oder
hydrophobe Fasern, zu verwenden, um
damit die Keimlast in der Wunde zu sen-
ken. Schon innerhalb kurzer Zeit wird



sich zeigen, ob die antiinfektiose Be-
handlung und die Reduktion der Keim-
last die Stagnation der Wunde durch-
brochen haben. Dies wiirde sich in der
Wiederaufnahme der Wundreinigung
und des Gewebeaufbaus zeigen.

Neben einer zu hohen Keimlast, fithrt
natiirlich auch eine Infektionen in der
Wunde zur Verzogerung in der Wund-
heilung bis hin zum Stillstand. Der Or-
ganismus konzentriert sich stets auf
das fir ihn bedrohlichere Geschehen:
Das ist bei chronischen Wunden immer
eine Wundinfektion. Da sich eine Wund-
infektion schnell von einer lokalen zu
einer systemischen Problematik bis hin
zu einer lebensbedrohlichen Sepsis aus-
weiten kann, sollte sie stets behandelt
werden (Abb. 1).

Um rezidivierende Wundinfektionen
zu vermeiden, ist es wichtig, hygienisch
einwandfrei zu arbeiten. Hierzu gehort
unter anderem, sterile Einmalprodukte
nicht mehrmals zu verwenden. Unsteril
gewordenes Material muss verworfen
werden, das schlief3t vor allem einmal
geoffnete Wundauflagen und Infusi-
onslosungen in Infusionsflaschen mit
ein. Nur explizit zum mehrfachen Ge-
brauch gekennzeichnete Materialien
durfen iiber die Lange des angegebenen
Zeitraums verwendet werden, wobei die
Herstellerangaben beachtet und die ge-
offneten Behaltnisse mit dem Anbruch-
datum gekennzeichnet werden miissen.
Zuden Produkten fiir einen ldngeren Ge-
brauch zdhlen z. B. dekontaminierende
Wundspullésungen und Gele.

Behandlung einer Tumor-
erkrankung

Chemotherapeutika und Strahlenthera-
pie wirken sich mit jedem Behandlungs-
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zyklus negativ auf die Wundheilung
aus. Hierbei ist nicht die Therapie einer
durch ein Tumorgeschehen ausgelos-
ten Wunde gemeint, die sich unter der
Behandlung verkleinern soll, sondern
bestehende Wunden, z. B. postoperative
Wundheilungsstorungen, Dekubitus,
Ulcera cruris, usw.

Neben der negativen Auswirkung
dieser Therapien auf das Immunsys-
tem, welches an vielen Vorgéngen der
Wundheilung beteiligt ist, zerstoren
insbesondere Zytostatika sich schnell
teilende Zellen, von denen sich einige
in Wunden befinden. Durch eine erhch-
te Zellteilungsrate versucht der Korper
moglichst schnell den Defekt zu schlie-
Ren. Hier wiederum setzten Chemothe-
rapeutika an, da auch Tumore iiber ein
schnelles Zellwachstum verfiigen. Mit
jedem Therapiezyklus kommt es somit
zum Riickschritt in der Wundheilung
und zuvor neu entstandenes Gewebe
kann zerstort werden. In einer solchen
Situation ist es wichtig, verstarkt auf
eine Infektionsprophylaxe zu achten,
da durch die Schwachung des Immun-
systems das Risiko einer Wundinfektion
deutlich ansteigt.

Zudem ist es nicht nur die Therapie
selbst, die die Wundheilung stort. Der
Tumor an sich ist bereits eine konsu-
mierende Erkrankung mit hohem Ener-
giebedarf, sodass sich im Bereich der
Wunde das Nahrstoffdefizit erhoht, da
hier benotigte Nahrstoffe bereits vom
Tumor verbraucht werden. Kommen die
Nebenwirkungen der Behandlung, wie
Durchfall, Erbrechen und Appetitlosig-
keit, noch dazu, verstarkt sich das Nahr-
stoffdefizit zusatzlich. Deshalb ist es be-
sonders in diesen Fallen umso wichtiger,
den Betroffenen mit Zusatznahrung zu
unterstutzen.

Zunahme der klinischen Problematik, z.B. lokale
Infektionszeichen, schliefflich systemische Symptome
bis hin zur lebensbedrohlichen Sepsis.

Kontaminiert | Kolonisiert Kritisch Lokale Systemische
kolonisiert Infektion Infektion

Uberwachung erforderlich

Intervention erforderlich

Abb. 1: Einteilung Keimbesiedelung und Interventionsbedarf
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Palliative Situationen

Bei Betroffenen mit einer chronischen
Wunde, die sich am Ende ihres Lebens
befinden, kommt es aufgrund der im-
mer schlechter werdenden Ressourcen
des Korpers in der Regel zu keiner Ab-
heilung der Wunde mehr. Das ist fiir
denjenigen, der die Wundbehandlung
durchfihrt, oft nur schwer mit dem
eigenen Anspruch, eine Wundheilung
zum Abschluss zu bringen, zu vereinba-
ren. Das ist nur verstandlich, fihrt aber
auch zu Frustration.

Bei Wundversorgungen im Palliativ-
bereich ist es wichtig zu lernen, dass
nicht mehr die Abheilung der Wunde
das oberste Ziel ist, sondern die Verbes-
serung und der Erhalt der Lebensqualitat
fiir den Betroffenen. Eine Wunde stabil
zu halten, Symptome wie z.B. Exsudati-
on, Geruch, Schmerz, Blutungen zu lin-
dern und Infektionen zu vermeiden,
sind ein paar der wichtigsten Aspekte
dieser palliativen Versorgungen.

Je weiter sich der Betroffene seinem
Lebensende nahert, desto mehr werden
die Wundheilungsvorgange stagnieren,
aufgrund der verbrauchten kérperlichen
Ressourcen: Der Wundzustand wird sich
verschlechtern. Bei Sterbenden kommt
es zusdtzlich meist zu sog. Terminalen
Ulcerationen, die schnell grofer werden
(innerhalb weniger Stunden und Tage)
und von ihrem Bild her einem Dekubitus
der Kategorie 3 oder 4 EPUAP gleichen.
Diese Terminalen Ulcerationen lassen
sich auch durch die bestmogliche durch-
gefiihrte Dekubitusprophylaxe nicht
verhindern.

Haustiere

Ein grofier Diskussionspunkt ist meist
immer noch, ob Haustiere abgegeben
werden miissen, wenn der Besitzer eine
chronische Wunde hat. Die Antwort ist
,Nein“, wobei nattrlich gewisse Hygie-
neregeln beachtet werden missen.

Ein Haustier hat einen positiven psy-
chologischen Einfluss auf den Betroffe-
nen. Insbesondere fiir viele altere, allein-
stehende Menschen ist ein Tier oft die
einzige Gesellschaft, die sie haben. Die
tégliche Versorgung des Tieres ,zwingt"
die Betroffenen dazu, sich zu bewegen.
Jede Bewegung verhindert den Mus-
kelabbau, fordert die Mobilitat und dar-
uber die Durchblutung im Wundgebiet,
wodurch wiederum verstarkt Nahrstof-
fe, Sauerstoff und fir die Wundheilung
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benotigte Zellen dorthin gebracht wer-
den.

Ein Haustier erhoht nachweislich
die Zufriedenheit seines Besitzers und
erzeugt Stabilitat im Alltag durch sei-
ne Anwesenheit. Dies wiederum wirkt
sich positiv auf das Immunsystem aus,
welches wie schon erwdhnt an vielen
Wundheilungsvorgdngen beteiligt ist.
Dies heifst im Umkehrschluss: Je stabiler
das Immunsystem ist, desto stabiler ist
die Wundheilung.

Dem Betroffenen sein Tier, das er als
Familienmitglied betrachtet, aufgrund
einer Wunde wegzunehmen, wirde
grofien Stress und ggf. Depression auslo-
sen. Beides ist mit negativen Folgen fiir
die Wundheilung verbunden, z.B. durch
Ausschuttung von Stresshormonen wie
Cortisol. Unter Stress leidet zudem das
Immunsystem, was wiederum zu einem
erhohten Auftreten von Wundinfektio-
nen fihren kann, da ein gestresstes Im-
munsystem uiber eine schlechtere Fahig-
keit zur Immunantwort verfigt.

Bei alteren und alten Menschen wer-
den, physiologisch durch den Alterungs-
prozess bedingt, Nahrstoffe nur einge-
schrankt tiber den Magen-Darm-Trakt
aufgenommen. Das fiihrt dazu, dass
der fir den erhéhten Wundstoffwech-
sel benotigte Bedarf von Energie und
Nahrstoffen nicht ausreichend gedeckt
werden kann. Kommt nun der Verlust
des geliebten Tieres und die dadurch
bedingte Trauer mit einhergehender
Appetitlosigkeit noch dazu, wirde sich
somit ein ohnehin schon vorhandenes
Nahrstoffdefizit weiter verstarken.

Die Haustierhaltung hat also eine
positive Auswirkung auf die Wundhei-
lung. Bei Einhaltung von entsprechen-
den Hygieneregeln besteht keine er-
hohte Gefahr einer Wundinfektion fur
den Betroffenen, was viele befuirchten.
Nattirlich darf dem Tier nicht erlaubt
werden in den Wunden zu lecken. Dies
kommt leider immer wieder vor, weil
die Besitzer es aus falsch verstandener
Tierliebe zulassen. Ein solches Lecken in
der Wunde fiihrt in der Regel zu einer
Wundinfektion aufgrund der Keime im
Maul eines Tieres und muss unter allen
Umstanden unterbleiben.

Sollte der Betroffene nicht mehr allein
mitder Versorgung seines Haustieres zu-
rechtkommen, muss ggf. Unterstiitzung
organisiert werden. Die Abgabe oder gar
die Wegnahme eines vom Betroffenen
geliebten Haustieres sollte immer nur
der allerletzte Weg sein.
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Haustiere sind fiir alleinstehende, dltere Menschen oft treue Gefdhrten und wertvolle Gesell-
schaft. Bei Einhaltung entsprechender Hygieneregeln, konnen auch Betroffene mit chronischen

Wunden ihre Tiere behalten.

Schlafmangel

Schlafdefizite sind ein haufiges Pro-
blem bei Patienten mit chronischen
Wunden, da sie oft Schmerzen haben
und schlechte oder gar keine Schmerz-
therapie erhalten. Da Schlafmangel zu
erhohtem Stress fuhrt, kann sich dieser
negativ auf das Immunsystem und so-
mit auf eine moglicherweise bendtigte
Immunantwort und auch auf die Wund-
heilungsvorgange auswirken, z.B. durch
die Erhohung des Cortisolspiegels. Auch
jeder gesunde Mensch, der unter einem
Schlafdefizit leidet, kennt das Problem
einer erh6hten Infektanfalligkeit, z.B.
fur Erkaltungskrankheiten. Ubertragen
auf einen Menschen mit einer chro-
nischen Wunde, bedeutet dieses eine
hohere Chance fiir Keime sich in der
Wunde zu vermehren und eine Infekti-

on auszulosen. Bei einer schlechten Im-
munsituation reicht in der Regel schon
eine geringere Anzahl an Keimen flr
eine Infektion aus, da der Korper tber
reduziertere Ressourcen verfiigt, um die
Erreger zu bekdampfen.

Sind Schmerzzustidnde bei Patienten
mit chronischen Wunden der Grund fur
den Schlafmangel, muss dem zwingend
mit einer addquaten Schmerztherapie
entgegengewirkt werden. Generell soll-
ten Schmerzen bei Betroffenen mit einer
chronischen Wunde behandelt werden,
nicht erst dann, wenn sie bereits zu so
weitfithrenden Komplikationen wie
der Verdnderung des Schlafrhythmus
gefiithrt haben. Sollte Schmerz das Prob-
lem in einer solchen Situation sein, wird
der Betroffene bei einer guten Schmerz-
therapie schnell Entlastung erfahren.



Regelméfliige Erholungsphasen senken
das Stressniveau und foérdern somit die
Wundheilung.

Rezidivwunden

Rezedivwunden entstehen immer auf
dem Boden einer vorbestehenden Narbe
nach einer abgeheilten Wunde. Narben-
gewebe besteht aus einfachem Bindege-
webe, das nur noch eine Belastungssta-
bilitat von ca. 80% der urspriinglichen
Haut hat und durch seine Beschaffen-
heit auch schlechter durchblutet ist.
Daher zeigt eine neue Wunde auf einer
solchen Narbe eine schlechtere Hei-
lungstendenz. Auch die Epithelisierung
und die erneute Ausbildung einer Narbe
an dieser Stelle konnen sich verzégern.
Dies sollte man in der Versorgung von
Rezidivwunden bedenken. Umso wich-
tiger ist daher eine Rezidivprophylaxe,
die sorgfaltig geplant werden sollte.

Natuirlich muss eruiert werden, wa-
rum das Rezidiv entstanden ist. Insbe-
sondere bei Patienten, die ein abgeheil-
tes Ulcus cruris venosum haben, ist die
Rezidivrate relativ hoch. Meist kommt
es zu Rezidiven, weil die notigen Kom-
pressionsstriimpfe und -verbande nicht
getragen werden. Besonders im Som-
mer empfinden viele Patienten sie als
unangenehm, obwohl die Kompressi-
on besonders bei hohen Temperaturen
wichtig ist.

Haufig wird die Kompressionsware
auch falsch von den Betroffenen behan-
delt, weil sie nicht ausreichend tUber
den Umgang damit aufgeklart wurden.
Jeder fehlerhafte Umgang fuhrt zur
Schadigung des Kompressionsmateri-
als. Zudem sollte der Betroffene dariiber
aufgeklart werden, dass der Kompressi-
onsstrumpf halbjahrlich ersetzt werden
muss.

PFLEGEPRAXIS @

Faktor Mensch

Ein wichtiger, wenn nicht gar der wich-
tigste, Faktor in der Wundversorgung
ist der Betroffene selbst. Ohne dessen
Bereitschaft und Mitarbeit wird trotz
optimaler Therapie keine Wunde zur
Abheilung kommen. Umso wichtiger
ist eine regelméaBige Beratung und An-
leitung der Betroffenen und ihrer An-
gehorigen.

Vor allem im ambulanten Bereich
wird man haufiger auf dltere, alleinste-
hende Menschen treffen, die an ihren
Wunden manipulieren. Durch die Ma-
nipulation wird eine Abheilung verhin-
dert oder wieder eine Verschlechterung
der Wundverhaltnisse herbeigefuhrt.
In diesem Fall sollte man es nicht als
Sabotage der eigenen Arbeit bewerten.
Héufig ist der Hintergrund hier der
Wunsch nach sozialem Kontakt. Jedes
Mal, wenn eine Pflegefachkraft zum
Verbandswechsel kommt, bedeutet dies
Ansprache und Gesellschaft, und wenn
auch nur fiir ein paar Minuten. Fallt die
Wundbehandlung aufgrund der Abhei-
lung weg, entféllt ebenso der soziale
Kontakt, der manchmal der einzige ist,
den diese Menschen haben. So kommt
es, dass z.B. Kompressionsverbénde ab-
gewickelt, Verbande entfernt und die
Wunden mechanisch manipuliert wer-
den. Hat man den Verdacht, dass es bei
einem Betroffenen zu Manipulationen
kommt, ist eine Kontaktaufnahme mit
Hausarzt unumgénglich und mit der
Krankenkasse sinnvoll. Es zeigt auch,
wie wichtig der soziale Aspekt im Be-
reich der Wundversorgung ist.

Fazit

Viele unterschiedliche Faktoren greifen
in die Wundheilung ein. Viele lassen

Zusammenfassung

sich beeinflussen, manche hingegen
nicht. Wundbehandlung ist immer et-
was Individuelles und muss auf den je-
weils betroffenen Menschen angepasst
werden. <<
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Die Versorgung chronischer Wunden ist ein komplexes Feld, das nicht nur das
Aufbringen von Wundauflagen umfasst, sondern den Menschen als Ganzes im
Blickfeld haben muss. Nicht nur dufiere Faktoren sind ausschlaggebend fiir die
Wundheilung. Vielmehr sind es innere Ablaufe und Vorginge, die den grofdten
Einfluss nehmen. Auch das Umfeld tragt viel zum Wohlbefinden des Betroffenen
bei und darf nicht aufier Acht gelassen werden.
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Campus-Fragebogen
Thema: Wundheilung

Punkte: 1

1. Was bedeutet ,,Seneszenz" von Zellen?

a) Seneszente Zellen teilen sich unkon-
trolliert.

b) Seneszente Zellen sind tberaltert
und teilen sich nicht mehr.

c) Seneszente Zellen sind tiberaltert
und bilden Giftstoffe.

2. Bei welchem Anteil von seneszenten
Fibroblasten spricht man von schwer
heilbaren Wunden?

a) 10%

b) 12%

) 15%

3. Welche Aussage iiber die Wirkung

von Proteasen stimmt nicht?

a) Die Proteasen werden nur vom
menschlichen Koérper gebildet.

b) Proteasen unterstiitzen die normale
Wundheilung.

c) Langanhaltende hohe Protease-
Aktivitat stort die Wundheilung.

4. Was ist bei Tumorpatienten zu

beachten?

a) Durch Chemotherapien entstehen
Allergien, z.B. gegen Wundauflagen.

b) Durch Chemotherapie konnen neue
Wunden entstehen.

c) Zytostatika hemmen die Zellteilung
und stéren den Wundverschluss.

5. Welche Aussage trifft auf die Pallia-

tivpflege zu?

a) Das primare Ziel ist die Erhaltung
der Lebensqualitat.

b) Das primare Ziel ist es, die Wund-
heilung abzuschliefRen.

¢) Terminale Ulceration lasst sich durch
Dekubitusprophylaxe verhindern.

Teilnahme

6. Welche Aussage iiber Haustiere bei
Menschen mit chronischen Wunden
trifft nicht zu?

a) Der Kontakt zu Tieren ist unhygie-
nisch, daher sollte bei chronischen
Wunden das Haustier immer abgege-
ben werden.

b) Wenn bestimme Hygieneregeln
eingehalten werden, ist ein Haus-
tier unbedenklich.

c) Die Versorgung von Haustieren
kann die Genesung férdern.

7. Schlafmangel kann die Wundheilung

storen, warum?

a) Durch die zuséatzliche Wachzeit
bewegt sich der Patient mehr, was
die Gefahr erhoht, eine sich ver-
schliefSende Wunde wieder aufzu
reiflen.

b) Schlafmangel fithrt zu Stress, was
wiederum das Immunsystem
schwacht.

c) Schlechtes Schlafverhalten fiithrt zu
schlechten Essgewohnheiten und die
Patienten erndhren sich ungesund.

8. Welche Aussage iiber Rezidivwunden

und Narbengewebe trifft zu?

a) Narbengewebe ist besonders verdickt
und widerstandsfahig — neue Wun-
den entstehen meist an einer anderen
Stelle.

b) Narbengewebe ist gut durchblutet.

c) Eine neue Wunde auf einer Narbe
heilt schlecht ab.
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> Praxisprobleme und Therapiehurden

Kompressionstherapie bei
Ulcus cruris venosum

KERSTIN PrOTZ, JOACHIM DISSEMOND, GERD LULAY, JOSEF HUG & KRISTINA HEYER

Ulcus cruris venosum ist eine weit verbreitete Form des Beinge-
schwiirs. Die Betroffenen leiden héufig jahrelang an rezidivierenden
Ulcera. Die Kompressionstherapie ist der Eckstein der Behandlung.
Worauf Sie in der taglichen Praxis achten sollten und welche Faktoren
das Gelingen der Therapie behindern, lesen Sie in diesem Artikel.

Mit einem Anteil von 57-80 ist das Ul-
cus cruris venosum (UCV) in Europa die
héufigste Form des chronischen Beinge-
schwirs. Es entsteht, wenn eine chro-
nisch venose Insuffizienz (CVI) zu einer
trophischen Stérung der Haut fiihrt. In
Folge kommt es zunéachst zu einer ent-
zundlichen Reaktion, aus der sich schlief3-
lich eine Ulzeration am Unterschenkel
entwickelt (Deutsche Gesellschaft fiir
Phlebologie 2008). Das Leben von Men-
schen mit diesem Krankheitsbild ist von
oft jahrelangen Wundverldufen mit vie-
len Rezidiven und einer erheblichen Ein-
schrankungihrer Lebensqualitat gepragt
(Herberger et al. 2011, Finlayson et al.
2010). Das Risiko ein UCV zu entwickeln,
steigt mit zunehmendem Lebensalter an,
wobei Frauen haufiger betroffen sind als
Maénner (Heyer et al. 2016). Im Jahr 2012
waren ca. 156.000 Menschen in Deutsch-
land an einem UCV erkrankt (Heyer et. al.
2016). Angesichts der Kosten, die diese
Erkrankung fiir das Gesundheitssystem
bedeutet und der Krankheitslast, die sie
fiir den Betroffenen mit sich bringt, ist
die sach- und fachgerechte Behandlung
des UCV von hoher Bedeutung (Korn et
al. 2002).

Wirkweise der
Kompressionstherapie

Die Kompressionstherapie ist eine wich-
tige Sdule in der Behandlung des UCV.
Sie bewirkt eine dauerhafte Steigerung
des venosen Riickflusses und somit eine
Reduktion der Druck- und Volumen-
uberlastung im Venensystem der Beine.
Mit unterschiedlichen Materialien und
Verfahren wird auf das jeweilige Bein

ein herzwarts sukzessiv abnehmender
Kompressionsdruck ausgeiibt, der den
venosen Querschnitt verringert. Noch
nicht zerstorte Venenklappen nehmen
ihre Funktion als Riickstauventile wieder
auf, da sie sich aufgrund der Durchmes-
serminderung wieder schlief3en kénnen.
Diese Wirkung stellt sich bereits bei ru-
hender Extremitat ein, wird aber unter
Muskelkontraktion entscheidend ver-
starkt (Deutsche Gesellschaft fiir Phlebo-
logie 2008). Die Kompressionstherapie
mindert Odeme, verbessert pathologi-
sche Verdnderungen der Mikro- und Ma-
krozirkulation und bewirkt, neben der
Volumenreduktion im behandelten Bein,
zusatzlich eine Schmerzlinderung (Deut-
sche Gesellschaft fiir Phlebologie 2008,
Reich-Schupke & Stiicker 2013).

Grundkenntnisse und
Materialien

Fur die Kompressionstherapie stehen

verschiedene Materialien zur Verfi-

gung. Hierzu gehéren unter anderem

-+ Kurzzug-, Mittelzug- und Langzug-
binden,

-« Zinkleimbinden,

--Bindensysteme bzw. sogenannte
Mehrkomponentensysteme,

-«Polstermaterialien (z.B. Watte,
Schaumstoff, Pelotten),

- medizinische Kompressionsstrumpfe
(MKS),

++ Ulcus-Strumpfsysteme und

«+ intermittierende pneumatische Kom-
pressionsverfahren.

Eine neue Entwicklung in Deutschland
sind spezielle adaptive Kompressions-
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versorgungen, wie Klett- bzw. Wrap-
Verbande/-bandagen (z.B. JuxtaCures®
Firma medi, Bayreuth, Deutschland).
Hinzu kommen An- und Ausziehhilfen,
die den Umgang mit einer Bestrump-
fung erleichtern. Im Hinblick auf die
Verschiedenheit dieser Produkte und der
Variantenvielfalt ihrer Anwendung ba-
siert die Kompressionstherapie als einer
der wichtigsten Bausteine der Therapie
des UCV gleichermafien auf der Kennt-
nis der addquaten Materialien als auch
auf der Befdhigung der Versorger, diese
sachgerecht anzuwenden.

In Deutschland iibernehmen meis-
tens examinierte Pflegfachkrafte die
Kompressionstherapie nach arztlicher
Verordnung. Wahrend der pflegerischen
Ausbildung wird die praktische Durch-
fiihrung der Kompressionstherapie aller-
dings nur innerhalb eines sehr geringen
Zeitrahmens, von meist 1-2 Unterrichts-
stunden, vermittelt. Im Medizinstudi-
um kommt sie meist nicht vor (Protz et
al. 2014). Die &rztliche Anordnung zur
Kompressionstherapie, auf deren Basis
die Pflegefachkraft tatig werden soll, gibt
oft weder einen konkreten Druckwert
an, noch ist eine bestimmte Bandagie-
rungstechnik, wie Putter, Sigg, Fischer,
vermerkt. Wie das Bein des Patienten
nun bandgiert und welcher Druckwert
dabei erzeugt wird, hidngt somit von
der Interpretation und der Erfahrung
der Pflegefachkraft ab (Protz et al. 2014).
Expertengruppen, Fachgesellschaften,
Leilinien und Standards empfehlen, den
phlebologischen Kompressionsverband
(PKV) bei Patienten mit UCV mit einem
starken Druck, also > 40-60 mmHg, an-
zulegen. Laut des Internationalen Com-
pression Clubs (ICC; Partsch et al. 2008)
werden folgende Zuordnungen der Kom-
pressionsdruckwerte bei Kompressions-
bandagierungen empfohlen:

«+leicht < 20 mmHg

-+ mittelstark > 20-40 mmHg
-« stark > 40-60 mmHg
«+sehr stark > 60 mmHg.
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Abb. 1: Anteil der Patienten mit einem UCV, die mindestens eine Kompressionsverordnung hatten
fiir die Jahre 2010-2012 (Heyer et al. 2016, Deutschlandkarte von Gesina Ottner/Fotolia).

Diskrepanz zwischen
Wissenschaft und Praxis

Eine Analyse von Routinedaten der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
ermittelte in den Jahren 2010/2012 den
Anteil von Versicherten mit einem dia-
gnostizierten UCV mit mindestens einer
Kompressionsverordnung (medizini-
sche Kompressionsstrimpfe (MKS), Ul-
cus-Strumpfsysteme, Mehrkomponen-
tensysteme und Kurzzugbinden). Dabei
wurde eine deutliche Unterversorgung
festgestellt (Heyer & Augustin 2014).
Zudem konnten in dieser Analyse eini-
ge regionale Unterschiede identifiziert
werden (Abb. 1). Auch andere nationale
und internationale Versorgungsstudien
belegen, dass bis zu 60 % der Patienten
mit UCV keine Kompressionstherapie
erhalten (Chaby et al. 2013, Rabe et al.
2013, Protz et al. 2016).

Aus der im Jahr 2014 veréffentlichten
Studie ,Kompressionstherapie — Kennt-
nisse und Anwendungspraxis“ ist eine
Diskrepanz zwischen dem aktuellen
Stand der Wissenschaft im Themen-
feld der Kompressionstherapie und der
tatsdchlichen Versorgungspraxis in
Deutschland abzulesen. Die Erhebung
im Rahmen dieser Studie zeigt, dass
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Versorger weder mit der Vielzahl der
Materialien noch mit deren Eigenschaf-
ten ausreichend vertraut sind (Protz et
al. 2014). Aus der Studie kann gefolgert
werden, dass vorhandene Informatio-
nen Uber lingst als etabliert geltende
Produkte und Methoden der Kompres-
sionstherapie nicht flachendeckend
verbreitet sind.

Hindernisse bei der
Umsetzung der Therapie

Sowohl Mehrkomponentensysteme
als auch Ulcus-Strumpfsysteme haben
sich bei der Versorgung von Patienten
mit UCV gegentiber einer Kompressi-
onstherapie, die nur mit Kurzzugbin-
den durchgefiihrt wird, als tberlegen
erwiesen (Deutsche Gesellschaft fur
Phlebologie 2008, O"Meara et al. 2012).
Mehrkomponentensysteme und Ulcus-

Strumpfsysteme sind seit dem Jahr 2000
auf dem deutschen Markt erhaltlich und
wurden seither in Studien, Leitlinien
und wissenschaftlichen Veroffentli-
chungen umfassend thematisiert und
besprochen (Protz et al. 2014). Dennoch
sind diese Produkte iiber 85 % der An-
wender und Verordner unbekannt (Protz
et al. 2014). Dies spiegelt sich ebenfalls
in einer anderen Studie wider, bei der
Mehrkomponentensysteme nur bei
1 % der neuerkrankten UCV Patienten
verordnet wurden (Heyer & Augustin
2014).

Aber auch der Einsatz der Materia-
lien, die den Versorgern bekannt und
vertraut sind, ist zu grofien Teilen von
unsachgemaflem Umgang gepragt. In
einer aktuellen Studie gaben 69 % der
Patienten an, dass ihre Bandagierungen
mit Kurzzugbinden nicht unterpolstert
wurden (Protz et al. 2016). Polsterma-
terialien schiitzen die Haut unterhalb
der Kompressionsbandagierung vor
Schniirfurchen und Druckstellen, glei-
chen Unebenheiten oder prominente
Vorspriinge aus und sorgen dafiir, dass
der Druck sich gleichmiafig verteilt
(Wounds International 2013). Sie ma-
chen den erforderlichen Anlagedruck
flr den Patienten ertraglicher. Von den
Versorgern hat mit knapp 12 % der be-
fragten Pflegefachkréfte, medizinischen
Fachangestellte und Arzte nur eine ge-
ringe Anzahl in der Ausbildung gelernt,
eine Kompressionsbandagierung zu
unterpolstern (Protz et al. 2014). Zudem
bemangelten knapp 73 % dieser Studi-
enteilnehmer, dass Polstermaterialien,
wie Watte- oder Schaumstoffbinden,
nicht verordnet werden. Auch beziiglich
der Ausfithrung von Kompressionsban-
dagierungen bestehen erhebliche Defi-
zite. Von 891 Teilnehmern fiihrten 551
in einem Praxistest Wickelungen mit
Kurzzugbinden nach der modifizierten
Sigg-Technik durch. Hierbei wurde der
Anlagedruck Uber eine unterhalb der
Bandagierung angelegte Sonde (Pico-
Press®) ermittelt. Der Vorgabe einen
Druckwert im Bereich 50-60 mmHg zu
erreichen, wurden nur 9 % der Teilneh-

mmHg n MW Min. Max. SD
<50 424 30,86 6 49 8,16
50-60 51 54,24 51 60 2,46
>60 76 83,32 62 143 15,79
Gesamt 551 40,26 6 143 20,69

Tab. 1: Ruhedruck bei Bandagierung nach Sigg mit Kurzzugbinden (n=551).
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Abb. 2: Praktischer Umgang mit einer Anziehhilfe.

mer gerecht. Die grofse Mehrheit von
77 % lag darunter (<50 mmHg) (Tab. 1).
Furdie Unterstiitzung des Abheilungs-
prozesses sollten Verbande mit Kurz-
zugbinden, solange ein UCV besteht,
genau wie Mehrkomponentensysteme,
kontinuierlich Tag und Nacht getragen
werden. Beim Gehen ohne Bandagie-
rung staut sich die Fliissigkeit erneut in
den Beinen und der Therapieerfolg geht
verloren. Dasselbe gilt, wenn der Betrof-
fene morgens vor Anlage der Kompres-
sionsbinden bereits aufgestanden und
gelaufen ist. Laut einer aktuellen Studie
trugen 79 % der Betroffenen mit einem
UCV ihre Binden nicht iiber Nacht. Die
Bandagierung wurde im Laufe des Tages
oder meist vor dem Zubettgehen wieder
entfernt. Zudem bekamen 76 % der Be-
troffenen eine neue Bandagierung erst
nach dem morgendlichen Aufstehen
angelegt (Protz et al. 2016). Eine mogli-
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Foto: Kerstin Protz.

cherweise bisher erreichte Entstauung
ware somit hinfallig. Aus diesem Grund
ist es wichtig, auf Seiten des Patienten
ein Bewusstsein fiir die Wirkweise der
Therapie zu entwickeln und ihn ent-
sprechend zu schulen. Hierzu gehoren
Kenntnisse iiber den Ablauf der Kom-
pressionstherapie. So ist fiir die ziigige
Entstauung zu Beginn der Versorgung
eine hiufige Neuanlage der Kompres-
sionsbandagierung notwendig, da die
Reduktion des Beinumfangs eine Min-
derung des Kompressionsdruckes zur
Folge hat.

Die initiale Entstauungsphase sollte
nach dreibis vier Wochen abgeschlossen
sein (Stlicker et al. 2011). Zur Erfolgskon-
trolle sollten wochentlich die Umfange
von Vorfuf}, Knoéchel und der Wade an
der breitesten Stelle gemessen und do-
kumentiert werden. Solche Messungen
finden laut Patientenaussage nur bei

3 % der Versorgungen statt (Protz et al.
2016).

In der Erhaltungsphase wird die Kom-
pressionstherapie von Bandagierungen
auf Ulcus-Strumpfsysteme oder medi-
zinische Kompressionsstrimpfe (MKS)
umgestellt (Stiicker et al. 2011). Eine
Studie hat gezeigt, dass Betroffene er-
heblich langer als 3-4 Wochen, zum Teil
bis zu 40 Wochen, mit Kompressions-
bandagierungen versorgt werden (Protz
et al. 2016). Eine zligige Umstellung auf
Ulcus-Strumpfsysteme oder MKS ge-
wiéhrleistet nicht nur den Erhalt des
erzielten Erfolgs, sie steigert zudem
die Lebensqualitdt des Betroffenen, da
Strimpfe weniger auftragen und ver-
rutschen und den therapierelevanten
Druck besser erhalten als Bindenversor-
gungen (Kahle et al. 2011). Zudem min-
dern Striimpfe die Rezidivrate, beschleu-
nigen die Abheilung und sind leichter
anzulegen als Binden. Im Gegensatz zu
diesen konnen sie auch teilweise mit
An- und Ausziehhilfen selbstindig an-
gezogen werden (Protz et al. 2016). Die
Verwendung von An- und Ausziehhilfen
schont zudem das Material der Strimp-
fe (Eurocom 2012) (Abb. 2).

Es gibt eine Vielzahl verschiedener
An- und Ausziehhilfen, die leider zu
wenig bekannt und verbreitet sind.
Solche Hilfsmittel konnen vorzeitigem
Materialverschleify vorbeugen und so
Kosten minimieren. Zudem konnen sie
die Akzeptanz des Patienten gegentiber
der Therapie steigern. Von Patienten mit
einer Strumpfversorgung habenlaut ei-
ner aktuellen Studie lediglich 12 % eine
An-und Ausziehhilfe. Nur die Halfte da-
von nutzt diese auch regelmafig, 17 %
kommen mit den Hilfen nicht zurecht
(Protz et al. 2016).
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Foto: Kerstin Protz.

Abb. 3: Links: Anlage einer adaptiven Kompressionsbandage. Rechts: Kontrolle des Kompressionsdrucks mit spezieller Schablone.
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Der phlebologische Kompressionsver-
band (PKV)entfaltet seine Hauptwirkung
bei Aktivierung der Muskelpumpen.
Daher sind Patienten zu regelméafiiger
Fufligymnastik und Gehibungen auf-
zufordern (Deutsche Gesellschaft fiir
Phlebologie 2008). Eine aktuelle Erhe-
bung der Angaben von Patienten mit
UCV ergab, dass nicht einmal die Hélfte
der Befragten téglich Venensport durch-
fiithrten (Protz et al. 2016). Dies kann auf
einen ungeniigenden Kenntnisstand
hindeuten aber auch in persénlicher
Bequemlichkeit begriindet sein.

Losungsansatz —
Patientenedukation

Manche Patienten haben Vorbehalte
gegeniber der Kompressionstherapie
an sich. Moglichweise gehen diese auf
schlechte Vorerfahrungen zurtick. Es
liegt in solchen Fallen in der Verantwor-
tung der Versorger, die entsprechenden
Auflerungen und Ansichten des Pati-
enten und seiner Angehorigen ernst zu
nehmen und darauf zu reagieren. Mog-
lichen Sorgen bezliglich zu erwarten-
der Schmerzen, Einschniirungen oder
Hautreaktionen kann mit einer sachge-
rechten Versorgung entgegengewirkt
werden. Informationen iiber eine ange-
passte individuelle Hautpflege ergan-
zen diese Mafinahme. Eine solche um-
fassende Edukationsmafinahme, nicht
nur im praktischen Bereich, sondern
hinsichtlich aller Aspekte der Therapie
stellt erhebliche Anforderungen an den
einzelnen Versorger.

Der Expertenstandard ,Pflege von
Menschen mit chronischen Wunden*®
(Deutsches Netzwerk fir Qualitatsent-
wicklung in der Pflege 2015) empfiehlt
daher, ausschlielich erfahrene Pflege-
fachkrafte mit der Durchfithrung einer
Kompressionstherapie zu beauftragen.
Dabei sollte die Art der zu erzeugenden
Kompression klar definiert werden, um
der Gefahr einer ineffektiven oder gar
schadigenden Versorgung vorzubeugen.
Zudem ist nach Ansicht der Expertenar-
beitsgruppe des DNQP zu erwagen, einen
sogenannten pflegerischen Fachexper-
ten hinzuzuziehen (Deutsches Netzwerk
fir Qualitatsentwicklung in der Pflege
2015). So wére auch die Koordination
der Therapie gewdahrleistet, da eine Per-
son Uber Beteiligte, Versorgungsstand
und Ablauf den Uberblick hat.

Die Mitwirkung des Patienten ist fir
die erfolgreiche Kompressionstherapie
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entscheidend und sollte von den Ver-
sorgern motivierend unterstitzt wer-
den. Da eine Kompressionstherapie am
besten unter Betatigung der Sprung-
gelenk- und Wadenmuskelpumpen
wirkt, ist regelméafiige Bewegung eine
von vielen Moglichkeiten fiir den Pati-
enten, sich in den Versorgungsprozess
einzubringen. Jede Kompressionsthe-
rapie hangt schlief}lich vom sach- und
fachgerechten Einsatz der verordneten
Materialien ab. Zu einer zielgerichteten
Patientenedukation gehéren Informa-
tionen, Beratungen, Schulungen und
Anleitungen, die den Patienten zu mehr
Selbstdndigkeit verhelfen und sie bei
dem korrekten Umgang mit den Mate-
rialien unterstiitzen. Dies gilt insbeson-
dere fir Kompressionsstrimpfe und
-binden, mit deren Materialeigenschaf-

ten und -pflege die Betroffenen und

ihre Angehorigen vertraut sein sollten.

Die jeweiligen Edukationsinhalte orien-

tieren sich dabei an den Bediirfnissen

des Betroffenen (Deutsches Netzwerk

fir Qualitatsentwicklung in der Pflege

2015, Protz 2011) und kénnen folgende

Aspekte umfassen:

-+ Venensport,

.- Umgang mit den Materialen und ihre
Pflege,

-+ Hautpflege und

-+ Aspekte der Verordnung und des Leis-
tungsspektrums von Versorgern und
Kostentragern.

Nur informierte Patienten konnen akti-
ve Partner im Versorgungsprozess wer-
den. Uber diese und andere Inhalte in-
formieren auch zahlreiche Broschiiren,
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Abb. 4: Intermittierende pneumatische Kompressionstherapie.
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Abb. 5: Kompressionsdruckmessung mit PicoPress®.

die sowohl von Herstellern, als auch
von Fachgesellschaften und -initiativen
herausgegeben werden und oft kosten-
los erhaltlich sind. Eine Untersuchung
konnte im Jahr 2013 nachweisen, dass
Patienten- und Angehorigenbroschiiren,
die nach bestimmten Gesichtspunkten
erstellt sind, eine wesentliche Unter-
stiitzung in der Edukation darstellen.
Die Schliisselposition bei solchen Maf3-
nahmen kommt hierbei den Mitarbei-
tern aus der Pflege zu (Protz et al. 2013).

Losungsansatz —
Materialeinsatz
An- und Ausziehhilfen konnen dem Be-

troffenen den selbstandigen Umgang
mit seiner Kompressionsbestrumpfung

erheblich erleichtern. Aber auch neue
Materialien wie adaptive Kompressions-
bandagen, sogenannte Wrap-Verbande
bzw. Klettbandagen, ermoglichen eine
einfachere Anwendung der Kompres-
sionstherapie. Solche Bandagen sind
aufgrund der Klett (Velcro)-Technologie
nicht nur relativ einfach selbstindig
anzulegen, einige Systeme ermoglichen
auch das einfache Uberpriifen und An-
passen des Kompressionsdrucks mittels
einer speziellen Schablone und sind
von Betroffenen und Angehorigen nach
kurzer Einweisung schnell sachgerecht
nutzbar (Abb. 3).

Bei diesen adaptiven Systemen ist es
moglich, unterschiedliche Druckwerte
von 20 — 50 mmHg gezielt einzustel-
len. Solche Bandagen ermoglichen es,

Zusammenfassung

Die Kompressionstherapie ist eine komplexe Behandlungsform, die praktische
Fertigkeiten, pathophysiologische Kenntnisse und einen Uberblick Gber die ver-
fligbaren Materialien sowie die in Frage kommenden Methoden erfordert. Durch
weiterfithrende Qualifikation aller an der Versorgung von Menschen mit Ulcus
cruris venosum Beteiligten kann diesen Herausforderungen begegnet werden.
Hinzu kommt die sachgerechte Nutzung der Materialien und Methoden, auch
neuer Produkte, wie adaptive Kompressionsbandagen, die individuelle Versor-
gung, beispielswiese mit An- und Ausziehhilfen sowie die Edukation der Betrof-

fenen.

Schliisselworter:

Kompressionstherapie, Ulcus-Strumpfsysteme,

Mehrkomponentensysteme, An- und Ausziehhilfen,
adaptive Kompressionsbandagen, intermittierende
pneumatische Kompressionstherapie
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zu Beginn der Therapie mit niedrigeren
Druckwerten zu starten, damit der Pa-
tient sich an die Kompressionstherapie
gewohnt. Seit Februar 2015 ist die erste
Klettbandage auf dem deutschen Markt
erhaltlich. Die Aufklarung iiber solche
Neuerungen oder auch unterstitzende
Therapiemethoden, wie die intermittie-
rende pneumatische Kompressionsthe-
rapie (IPK) sollten selbstverstandlicher
Bestandteil der Versorgung von Men-
schen mit UCV werden.

Bei der IPK baut ein elektronisch ge-
steuertes System in einer oder in mehre-
ren Luftkammern einer Manschette tiber
einen bestimmten Zeitraum einen Druck
auf (Abb. 4). Abwechselndes Beftllen und
Leeren der Luftkammern erzeugt einen
einstellbaren intermittierenden Behand-
lungsdruck, der die Wirkweise der Mus-
kelpumpen simuliert. Ein fest definierter
Druck ist bei Kompressionsbandagierun-
gen nur mit Druckmessgeraten zu errei-
chen. Insbesondere bei teilweise oder
vollstandig immobilen Patienten ist die
IPK eine wichtige Unterstiitzung fur die
passive Aktivierung der Muskelpumpen.
Bei der sachgerechten Anlage einer Kom-
pressionsbandagierung handelt es sich
um erlernbare Fertigkeiten, die stetiger
Auffrischung bedirfen, um die eigene
Effizienz abzupriifen und einer womog-
lich irrefithrenden Routine vorzubeugen.
Als praktikable Unterstiitzung haben sich
hierbei Druckmessgeréte (z.B. Kikuhime®
Firma TT Meditrade, Sorg, Danemark; Pico-
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Press® Firma Microlab Elettronica, Padua,
Italien) erwiesen, die den am Bein erzeug-
ten Druck anzeigen (Abb. 5). Die Ubungen
mit den Messgeraten sollten regelmafiig
durch Schulungen und Fortbildungen er-
ganzt werden. Nicht nur die Anwendung,
sondern auch die Materialien sollten den
Versorgern gut vertraut sein.

Fazit

Pflegekrifte, die an der Versorgung von
Menschen mit UCV beteiligt sind, soll-
ten immer auf der Hohe der aktuellen
Entwicklungen zu bleiben. Der Besuch
von Kongressen und fachlichen Ver-
anstaltungen sowie die regelmafiige
Lektire von Fachzeitschriften sollten
als selbstverstandlicher Bestandteil des
beruflichen Alltags verstanden werden.
Hierbei sollten Mitarbeiter von ihrem
Arbeitgeber unterstiitzt werden. Das
komplexe Themenfeld der Kompres-
sionstherapie erfordert nicht nur eine
umfassende pflegerische und medizi-
nische Ausbildung, sondern auch die
Etablierung von Weiterqualifizierungs-
mafinahmen, beispielsweise durch die
jeweiligen Fachgesellschaften.

Umfassende Versorgung unter Einbe-
ziehung aller in Frage kommenden Spe-
zialisten bieten manche spezielle Versor-
gungszentren, die es zurzeit allerdings
nur vereinzelt und auch nur in urbanen
Ballungsraumen gibt. Solche Zentren, die
als Anlauf-, Informations- und Koordi-
nierungsstellen genutzt werden konnen,
stellen einen guten und praktikablen
Ansatz dar, haben aber nicht die Moglich-
keit, die flichendeckende Versorgung auf
absehbare Zeit zu gewahrleisten.

Indenletzten 15Jahren wurden zahlrei-
che, hocheffektive Optionen fiir die Kom-
pressionstherapie von UCV entwickelt.
Somit ist es heute moglich, nach adéqua-
ter Patientenedukation ein individuelles,
an den Bedurfnissen und Fahigkeiten der
Patienten orientiertes Therapiekonzept
zu entwickeln. Die Einbindung des Pati-
enten und seiner Angehorigen in die The-
rapie ist der Schliissel fiir die erfolgreiche
Behandlung von UCV. <<
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> Allergisches Ekzem

Kontaktsensibilisierungen bei
Patienten mit chronischen Wunden

CORNELIA ERFURT-BERGE

Menschen mit chronischen Wunden haben eine geschwichte Haut-
barriere und sind daher anfilliger fiir weitere Hautveridnderungen,
wie z.B. Kontaktekzeme. Diese konnen auf einen Kontakt mit einer
reizenden Substanz oder auf eine allergische Reaktion zuriickzufiih-
ren sein. Wie Sie die allergischen Ekzeme erkennen und behandeln

konnen, verrat dieser Artikel.

Einleitung

In Deutschland leiden mehr als 4 Mio.
Menschen an chronischen Wunden. Ne-
ben Druckulzera und diabetischem Fuf3-
syndrom sind Wunden mit Lokalisation
am Unterschenkel (Ulcus cruris) hdufige
Vertreter. Mehr als 75% dieser Wunden
am Unterschenkel sind dabei vaskularer
Genese (Korber et al. 2011), entstehen
also im Rahmen einer chronisch veno-
sen Insuffizienz (Ulcus cruris venosum)
oder als Folge einer peripheren arteri-
ellen Verschlusskrankheit (Ulcus cruris
arteriosum). Die Haufigkeit von Ulcus
cruris venosum nimmt mit dem hohe-
ren Alter zu (Rabe et al. 2003). Es ist zu
erwarten, dass mit der Verdnderung
der Alterspyramide und des steigenden
Anteils alterer Menschen sich auch die
Zahl an vendésen Ulzera zukiinftig erho-
hen wird.

Dieses Krankheitsbild als Folge bzw.
Endzustand einer zuvor bereits langjah-
rig bestehenden chronischen Venen-
schwiche zeigt eine hohe Rezidivrate.
Zudem bestehen die Ulzerationen bei
einigen Patienten Uber Jahre oder gar
Jahrzehnte, wenn der zugrunde liegen-
de Gewebeumbau mit Verhartung des
Bindegewebes (Dermatolipofaszioskle-
rose) bereits sehr weit fortgeschritten
ist. Untersuchungen in Wundzentren
haben dariiber hinaus gezeigt, dass
durchschnittlich erst nach einer Krank-
heitsdauer von tber 1 Jahr eine Zuwei-
sung in ein spezialisiertes Wundzen-
trum erfolgt (Weindorf & Dissemond
2011). Viele Patienten werden zunéchst
hausarztlich versorgt und haufiger wird
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Wundbeurteilung

Lokalisation

Wundgrofie

Wundgrund

Wundrand
Wundumgebung

Exsudat

Geruch

Wundbedingte Schmerzen

Tabelle 1: Relevante Kriterien zur Beurteilung
einer chronischen Wunde

auch die Konsultation eines Arztes auf-
grund von Unterschenkelwunden durch
den Patienten selbst hinausgezogert.
Hier finden in relativ grofiem Maf3e zu-
néchst ,Hausmittel” und Eigentherapie
ihre Anwendung.

Wundbeurteilung

Bei der fachménnischen Beurteilung
einer chronischen Wunde werden ver-
schiedene Kriterien strukturiert do-
kumentiert und beurteilt (Tabelle 1).
Hierdurch kann der aktuelle Zustand
einer Wunde erfasst und der Verlauf
kontrolliert werden. Veranderungen des
Wundzustandes sollten zu Anderungen
inder therapeutischen Strategie fithren.
Zu den Kriterien einer addquaten Wund-
beurteilung gehorenlaut der S3 Leitlinie
2012:

-+ Wundgrofle,

-« Wundflédche,

«« Wundrand,

«« Wundexsudat,

«« Wundgeruch,

-« Wundschmerz und auch
--eine Beurteilung der Wundumge-
bung.

Letztere ermoglicht eine Bewertung be-
stehender Einschrankungen in der Haut-
barrierefunktion und deren Einfluss auf
die Wundheilung. Veranderungen in
der Wundumgebung kénnen z.B. durch
chronische Entziindungsprozesse einen
negativen Einfluss auf den Zustand der
Wunde selbst und den Heilungsverlauf
haben. Zudem lassen sich in der Wund-
umgebung Hinweise auf spezifische
Dermatosen finden, die in der Differen-
zialdiagnostik chronischer Wunden eine
bedeutsame Rolle spielen. Hierzu zdhlen
Vaskulitiden, neutrophile Dermatosen
wie das Pyoderma gangranosum oder
Lymphome und andere Neoplasien.
Nicht zuletzt entscheidet sich auch nach
dem Zustand der Wundumgebung, wel-
che Wundauflage zur Versorgung ausge-
wahlt wird, ob und welcher Wundrand-
schutz notwendig ist und in welchem
Intervall der Wundverband gewechselt
werden muss.

Ekzematose Veranderungen
in der Wundumgebung

Unter einem Ekzem versteht man priméar

eine typische Morphe von Hautverande-

rungen. Hierzu zdhlen Auftreten von

-+ Rotung,

++ Schuppung,

<+ Blaschen,

-+ Erosionen mit Nassen oder

-« tiefere Hauteinrisse, sogenannte Rha-
gaden.

Zu unterscheiden ist zwischen akutem
Auftreten und chronischem Verlauf.
Um von dem zunédchst nur beschrei-
benden Begriff Ekzem auf eine exakte
Diagnose zu kommen, muss die genaue
Genese abgeklart werden (Mahler 2014).
Relevant fiir Patienten mit Ulcus cruris
sind hier vor allem ein vorbestehendes
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Abbildung 1: sebostatisches Ekzem/Stauungsdermatitis bei Patientin mit chronisch vendser

Insuffizienz

atopisches Ekzem (Neurodermitis), ein
sebostatisches Ekzem, hdufig bedingt
durch chronisch vendse Insuffizienz
(Stauungsdermatitis, Abbildung 1), so-
wie ein Kontaktekzem.

Ekzematose Hautverdnderungen
durch Kontakt zu exogenen Substanzen
kénnen weiter unterschieden werden
in irritative Kontaktekzeme, bei denen
es durch eine rein irritativ-toxische
Wirkung zu ekzematdsen Hautverdnde-
rungen kommen kann, und allergische
Kontaktekzeme, bei denen immunologi-
sche Prozesse die Entziindungsreaktion
vermitteln. Es handelt sich hierbei um
eine sogenannte Spattyp-Allergie (Typ-
IV-Allergie), bei der erst mit zeitlicher
Verzogerung nach Allergenkontakt die
Hautveranderungen auftreten. Nach
Hautkontakt mit einem potenziellen Al-
lergen, der Aufnahme tiber die Haut und
weiterer Prozessierung iber sogenannte
Antigen-prasentierende Zellen wird das
Allergen von allergen-spezifischen T-
Lymphozyten erkannt. Es ist somit eine
Sensibilisierung erfolgt. Bei erneuter
Exposition und Kontakt mit dem Aller-
gen kommt es zu einer schnellen klo-
nalen Vermehrung dieser spezifischen
T-Lymphozyten, Wanderung an den Ort
des erneuten Allergenkontaktes und Be-
ginn einer entzlindlichen Reaktion mit
Zytokinausschiittung und Anlocken
weiterer, auch unspezifischer Entziin-
dungszellen. Ein allergisches Kontak-
tekzem entsteht (Abbildung 2). Dieser
Prozess dauert ublicherweise 48-72h
bis zur Auspragung erster Hautverande-

rungen. Unterscheidungskriterien fiir ir-
ritative und allergische Kontaktekzeme
sind in Tabelle 2 einander gegentiber-
gestellt. In der klinischen Praxis ist die
Ursachenklarung jedoch nicht immer
eindeutig. Insbesondere wenn vorbe-
stehende irritative Ekzeme den Weg fuir
Kontaktsensibilisierungen bahnen und
sich somit zusatzlich ein allergisches
Kontaktekzem im Sinne einer Pfropfal-
lergie entwickelt.

Diagnostisches Vorgehen
bei Verdacht auf Kontakt-
allergie

Grundstein der allergologischen Dia-

gnostik bildet eine ausfiihrliche Anam-

neseerhebung. Hierbei sind Beginn und

Dauer der Hautverdnderungen, sowie

deren Dynamik zu erfassen und eine

genaue zeitliche Zuordnung jeglicherim

Wundbereich angewendeter Externa zu

erstellen. Zu den am héufigsten vermu-

teten Allergenquellen bei Patienten mit

Ulcus cruris zdhlen

--medizinische Externa und Salben-
grundlagen,

-+ pflanzliche Wirkstoffe,

-« Klebstoffe,

- gummihaltige Produkte,

++ Desinfektionsmittel und

-+ Korperpflegeprodukte.

Aufgrund der langjahrigen Erkrankung
haben Patienten mit Ulcus cruris veno-
sum oder vorhergehender Stauungsder-
matitis ein besonders hohes Risiko fiir

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 6

Kontaktsensibilisierungen und infolge
dessen auch fiir allergische Kontaktek-
zeme. Mit zunehmendem Alter nimmt
die epidermale Barrierefunktion ab und
die Gefahr einer Kontaktallergie kann
steigen, auch wenn ein schwécheres Im-
munsystem dieses Risiko teilweise wie-
der reduziert (Mahler 2015). Neben dem
gehauften Gebrauch unterschiedlichster
topischer Substanzen und wiederholtem
Wechsel verschiedenster Wundaufla-
gen im Laufe der Erkrankung stellen
das dauerhafte lokal inflammatorische
Wundmilieu des Ulcus und die gescha-
digte Hautbarriere Risikofaktoren fiir
die Entwicklung einer Typ-IV-Sensibili-
sierung dar. Hinzu kommt, dass in dieser
Patientengruppe sehr hdufig eine Eigen-
behandlung mit diversen Hausmitteln,
gerade auf pflanzlicher Basis mit ho-
hem Sensibilisierungspotenzial, erfolgt.
Durch okklusive Verbande und fettige
Salbengrundlagen kommt es zu einer
verstarkten Penetration potenzieller Al-
lergene in die Haut (Lehnen et al. 2006).

Aufder Grundlage der erhobenen ana-
mnestischen Hinweise kénnen mogli-
che Kontaktsensibilisierungen durch
eine Epikutantestung abgeklart werden.
Bei diesem diagnostischen Test werden
entweder vorgegebene Testsubstan-
zen nach Empfehlung der Deutschen
Kontaktallergie Gruppe (DKG Blocke)
angewendet oder nach der Anamnese
verdachtige Substanzen entsprechend
zur Testung aufbereitet (Schnuch et al.
2008). In speziellen Alukammern wer-
den die Testsubstanzen in standardi-
sierter Menge und Verdunnung mittels
Pflasterverbanden auf den Ricken auf-
gebracht. Nach 48-stiindigem Hautkon-
takt wird der Verband entfernt und es
erfolgt eine erste Beurteilung (Ablesung)
der Hautreaktionen. Nach festgelegten
dermatologischen Kriterien werden
Hautrétung, Infiltration oder das Auf-
treten von Papeln oder Bldschen beur-
teilt und bewertet. Nach insgesamt 72h
erfolgt eine erneute Ablesung und ab-
schliefende Beurteilung. Esist mit einer
Zunahme der Hautreaktionimzeitlichen
Verlauf zu rechnen. Positive Reaktion in
der Epikutantestung gilt als Nachweis
einer Kontaktsensibilisierung. Die kli-
nische Relevanz muss unter Wertung
der anamnestischen Angaben beurteilt
werden. Wenn Hautverdnderungen im
zeitlichen Zusammenhang mit der An-
wendung einer positiv getesteten Sub-
stanz aufgetreten sind, kann man von
einer Kontaktallergie sprechen.
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Substanzen mit Inhaltsstoffen, auf
die eine Kontaktsensibilisierung oder
-allergie nachgewiesen wurde, sollten
in der weiteren Wundtherapie nicht
mehr angewendet werden. Dies wird
dann erschwert, wenn das genaue All-
ergen nicht identifiziert werden kann,
wie z.B. bei positiver Reaktion auf eine
Salbe oder eine bestimmte Wundaufla-
ge mit unklaren Inhaltsstoffen. Dieses
spezifische Produkt kann zwar zukinf-
tig gemieden werden, solange aber das
genaue Allergen, also der spezifische In-
haltsstoff, nicht bekannt ist, besteht das
Risiko, bei Verwendung einer anderen
Salbe oder Wundauflage erneut mit die-
ser Substanz in Kontakt zu geraten. Eine
genaue Deklaration der Inhaltsstoffe ist
daher gerade fiir Medizinprodukte wiin-
schenswert. Beinachgewiesener Typ-IV-
Sensibilisierung auf Medizinprodukte ist
eine Kontaktaufnahme mit der Herstel-
lerfirma zu empfehlen, um die spezifi-
schen Inhaltsstoffe abzufragen und ggf.
weitere Epikutantestungen zu planen.
Bei Patienten mit Stauungsdermatitis
oder Ulcus cruris venosum werden Kon-
taktsensibilisierungen gehauft beobach-
tet. Mehrere Studien (Renner et al. 2013;
Valois et al. 2015) zeigen, dass etwa 65%
aller Patienten mit dieser Diagnose, die
eine Epikutantestung erhielten, min-
destens eine positive Testreaktion auf-
wiesen. Haufig finden sich bei dieser
Patientengruppe auch Mehrfachsensibi-
lisierungen, was die Auswahl von The-
rapeutika deutlich erschweren kann.
Die Allergen-Hitlisten sind fiir Patienten
mit Stauungsdermatitis und/oder Ulcus
cruris und Patienten ohne diese Diagno-
sen verschieden. Aktuelle Daten zeigen,
dass v.a. Duftstoffe inkl. Perubalsam,
Wollwachsalkohole und Kolophonium
zu den fiihrenden Allergenen in dieser
Gruppe zéhlen (Erfurt-Berge et al. 2015),
wahrend bei Patienten ohne diese Dia-
gnose Substanzen wie Nickel-(II)-Sulfat,
Kaliumdichromat oder Methylisothia-
zolinon unter den fithrenden Allerge-
nen zu finden sind (Mahler et al. 2014).
Dieses Reaktionsmuster hat sich in den
letzten Jahren nur wenig verdndert
(Reich-Schupke et al. 2010). Es finden
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Abbildung 2: akut entziindliches allergisches
Kontaktekzem auf Salbeninhaltsstoffe. Beach-
te die Streuherde kranial und am FufSriicken.

sich jedochiminternationalen Vergleich
Unterschiede beziiglich der jeweils lan-
destiblichen Wundtherapeutika und de-
ren Sensibilisierungshaufigkeit.

Allergische Reaktionen auf
moderne Wundauflagen

Lange Zeit galten die sogenannten mo-
dernen Wundauflagen als hypoallergen.
Dennoch sollten auch Wundauflagen
dringend in die allergologische Diagnos-
tik mit eingeschlossen werden. Gegen
die Verwendung von Wundauflagen-
Bestandteilen in der Epikutantestung
bestehenkeine Einwéande. Vorteilhaft ist
eine Testung der Einzelbestandteile, wie
der Kleberander, der Schaumbestand-
teile oder der Gitterbeschichtungen. Es
mussen hierzu individuelle Testblocke
erstellt werden. Eine standardisierte
Uberprafung existiert bislang nicht.
Am héufigsten wurden bei modernen
Wundauflagen Reaktionen auf Hyd-
rogele und Hydrokolloide beobachtet
(Renner, Simon, & Treudler 2013). Ver-
mutet werden hier als fiihrende Allerge-
ne die in Hydrogelen enthaltenen Kon-
servierungsmittel und Kolophonium als
Bestandteil einiger Hydrokolloide. Auch
erschwert die haufig fehlende Deklarati-
on von Inhaltsstoffen die Identifikation

Irritatives Ekzem

des Allergens. Es besteht die Gefahr einer
erneuten Allergenexposition bei Wech-
sel der Wundauflage, insbesondere bei
Wechseln innerhalb einer Produktgrup-
pe. Eine aktuelle grofangelegte Studie
aus Frankreich (Valois et al. 2015) zeigte
bei 19,2% der getesteten Patienten Re-
aktionen auf moderne Wundauflagen.
Diese hohe Reaktionsrate tberrascht
im Vergleich zu den bisherigen Studien-
ergebnissen (Renner et al. 2011) und
muss durch weitere Untersuchungen
uberpriift werden.

Therapie bei Ekzemen

Im Rahmen einer optimierten Wund-
versorgung konnen Irritationen in der
Wundumgebung durch ein addquates
Exsudatmanagement mit modernen
Wundauflagen wie Superabsorbern oder
speziellen Produkten zum Wundrand-
schutz vermieden werden. Irritativen
Ekzemen kann hierdurch vorgebeugt
werden und das Risiko von Pfropfsen-
sibilisierungen auf vorgeschadigter
Haut wird vermindert. Zusatzliche Al-
lergiepravention kann vor allem bei Pa-
tienten mit chronisch venéser Insuffizi-
enz und Ulcus cruris venosum in einer
frithzeitigen ausreichenden Behandlung
dessebostatischen Ekzems bestehen, um
die natiirliche Hautbarrierefunktion zu
stirken. Sind bereits ekzematdse Haut-
veranderungen aufgetreten, so besteht
neben addquatem Wundrandschutz die
Notwendigkeit einer basistherapeuti-
schen Hautpflege und Ruckfettung. Die
Galenik muss dabei nach der fithrenden
Symptomatik der Hautveranderungen
ausgewahlt werden. Wahrend bei tro-
ckener Haut und Schuppung fetthalti-
ge Grundlagen zu bevorzugen sind, so
sollten néassende, erosive Areale eher
austrocknend durch Anwendung hydro-
philer Externa therapiert werden. Hierzu
kann fallweise die Mitbeurteilung durch
einen Dermatologen erforderlich sein.
Eine Anpassung der Externa-Grundlage
ist im Verlauf je nach Hautzustand not-
wendig. Dariiber hinaus kommen vor
allem in der akut-entztiindlichen Phase
glukortikosteroidhaltige Externa zur An-
wendung. Bei erosiven, haufig superin-
fizierten oder zumindest kolonisierten

Kontaktallergisches Ekzem Veranderungen haben Antiseptika ei-
nen hohen Stellenwert zur Behandlung
kritischer Kolonisation. Antibiotikahal-
tige Cremes und Salben kénnen bei Be-
darf in der Wundumgebung eingesetzt

werden, hier besteht jedoch erfahrungs-

unmittelbarer Beginn
brennende Schmerzen

zeitverzogertes Auftreten
Juckreiz

scharf begrenzte Hautverdnderungen  unscharfe Begrenzung, Streuphdnomen

Tabelle 2: Unterscheidungskriterien irritativer und kontaktallergischer Ekzeme
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gemaf? ein erhohtes Sensibilisierungs-
potenzial. Im direkten Kontakt mit der
Ulzeration sollten die o.g. Externa nicht
angewendet werden, da dies nicht ihrer
Zulassung entspricht.

Bei Nachweis von Kontaktsensibi-
lisierungen sind die positiv geteste-
ten Substanzen streng zu meiden und
vor Neueinfithrung von Externa oder
Wundauflagen sind diese auf ihre In-
haltsstoffe hin zu tiberprifen. Es bietet
sich hierzu auch die Durchfithrung des
repetitiven offenen Anwendungstests
(ROAT) an. Dabei wird ein neues oder
sensibilisierungsverdachtiges Exter-
num Uber 1-2 Wochen auf ein umschrie-
benes gesundes Hautareal in der Ellbeu-
ge aufgetragen und auf das Auftreten
von Hautreaktionen hin beobachtet.
Dieser Test dient auch zur Abklarung
unklarer Testreaktionen in der Epiku-
tantestung. <<
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Zusammenfassung

Patienten mit chronischen Wunden weisen eine hohe Rate an Kontaktsensibili-
sierungen auf. Ursachlich hierfiir sind eine lange Erkrankungsdauer und haufiger
Wechsel der angewendeten Produkte. Bei Verdanderungen in der Wundumgebung
ist ein allergisches Kontaktekzem differenzialdiagnostisch miteinzubeziehen. Zur
weiteren Diagnostik ist eine gezielte Anamnese mit Erfassung von angewendeten
Externa und deren Inhaltstoffen erforderlich. Standardsubstanzen kénnen genau
wie die verwendeten Wundprodukte in einer Epikutantestung auf eine Kontakt-
sensibilisierung iiberpriift werden. Im Falle nachgewiesener Sensibilisierungen
ist eine strikte Allergenkarenz unvermeidlich. Ekzematdse Hautveranderungen
bediirfen einer stadiengerechten dermatologischen Lokaltherapie.
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IMPULS DER WISSENSCHAFT w

Wirksamkeit der neuesten Vakuumtherapie bei ,,schwierigen

diabetischen“ Wunden

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine hdufige Stoffwechselerkran-
kung. Als Ursache wird ein Zusammenspiel von genetischen und erwor-
benen Faktoren vermutet. Bewegungsmangel, Fehlerndhrung und damit
in Zusammenhang stehende Adipositas zdhlen zu den wichtigsten Risiko-

faktoren.

Die geschatzte Pravalenz von Diabetes
liegt weltweit bei 3%; aber in der west-
lichen Welt ist diese Zahl deutlich ho-
her. Diabetes mellitus ist mit schweren
Krankheitsfolgen, Langzeitkomplika-
tionen und erhohter Sterblichkeit ver-
bunden. Beispielsweise leiden 15-25%
aller Diabetes-Patienten im Laufe ihres
Lebens unter dem Diabetischen Fuf3-
syndrom (DFS), umgangssprachlich
auch ,diabetischer Fuf“ genannt. Das
Syndrom ist oft verbunden mit zahlrei-
chen infektiésen Komplikationen; von
mild verlaufenden Entztindungen des
Zellgewebes, Gangran oder Nagelfalz-
entziindungen uiber Osteomyelitis und
septischer Arthritis bis zu lebensbedroh-
lichen Komplikationen wie einer nekro-
tisierenden Fasciitis. Um bei diesen Pati-
enten eine, infolge der Komplikationen
notwendig werdende, Amputation zu
verhindern, muss versucht werden,
durch einen systematischen Ansatz, die
Verbreitung der Infektion aufzuhalten
und moglichst viel Gewebe zu erhalten.

In den vergangenen 3—5 Jahren wur-

de die Vakuumtherapie weiterentwi-
ckelt, die in der Behandlung von grofien
chronisch persistierenden und akut
komplizierten Wunden, wie z.B. dem Di-
abetischen Fufdsyndrom, oft eingesetzt
wird. Die neue Entwicklung ermdglicht
die kontrollierte Instillation topischer
Wundlésungen in Kombination mit der
,herkommlichen” Unterdruckwundthe-
rapie.
In ihrem Review untersuchten die bei-
den Wissenschaftler, Adam P. Dale und
Kordo Saeed aus Grofibritannien, die
Evidenz fiir den Einsatz der neuesten
Generation der Vakuumtherapie zur
Behandlung von postoperativen , diabe-
tischen“ Wunden und bei Diabetischem
Fufdsyndrom.

Die Forscher verglichen die Ergebnis-
se zu Unterdruckwundtherapie bzw.
Vakuumtherapie in Verbindung mit
automatisierter, kontrollierter Zufuhr
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von Losungen (engl. NPWTi: negati-
ve pressure wound therapy with ins-
tillation). Die Evidenz beruht zurzeit
nur auf Fallberichten, Fallreihen oder
kleinen Vergleichsstudien, die die Er-
fahrungen einzelner Kliniker oder Be-
handlungszentren abbilden. So wurden
beispielsweise in einer Studie 15 pros-
pektiv eingeschlossene Patienten mit
der Vakuumtherapie in Verbindung
mit automatisierter, kontrollierter Zu-
fuhr von Silbernitrat-Losung behandelt.
Die Wundheilung wurde hier mit einer
retrospektiven Kontrollgruppe von 15
Patienten, die eine Standard-Wundver-
sorgung erhielten, verglichen. In dieser
kleinen Fall-Kontroll-Studie waren die
Wunden in der Interventionsgruppe
schneller verheilt und die Patienten
konnten eher entlassen werden. Jedoch
wies diese Studie, wie auch die Mehr-
zahl der anderen in diesem Review be-
trachteten Untersuchungen erhebliche
methodische Méngel auf.

Auchin einer weiteren retrospektiven
Studie mit 24 Patienten, bei denen die
yherkommliche“ Vakuumtherapie kei-
ne Verbesserungen der Wundheilung
gezeigt hatte, fuhrte die neue Vakuum-
therapie in Verbindung mit automati-
sierter, kontrollierter Zufuhr von Koch-
salzlosung bei 23 von 24 Patienten zu
positiven Ergebnissen. Dennoch ist auch
diese Evidenz nicht von hoher Qualitat
gepragt, da es sich nur um eine kleine

=

Kommentar

nicht randomisierte Patientengruppe
handelte. Insofern weist das Review ei-
nige Studienergebnisse auf, die fiir den
Einsatz der Vakuumtherapie in Verbin-
dung mit automatisierter, kontrollier-
ter Zufuhr von Losungen sprechen. Die
Studien sind allerdings zu klein und
methodisch zu mangelhaft, um daraus
eine zweifelsfreie Handlungsempfeh-
lung ableiten zu konnen.

Quelle:

Dale A.P. & Saeed K.(2015): Novel negative
pressure wound therapy with instillation and
the management of diabetic foot infections.
Current Opinion in Infectious Diseases 28,
151-157
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Die bis heute verfligbaren Studien zur Nutzung von Vakuumtherapie in Verbindung mit
automatisierter, kontrollierter Zufuhr von Lésungen zur Behandlung von postoperativen
,diabetischen” Wunden und bei Diabetischem Fufisyndrom sind zwar vielversprechend,
verfugen aber nur iiber geringe Qualitat der Evidenz. In dem vorliegenden Review wird
deutlich, dass die neueste Generation der Vakuumtherapie durch das Eintropfen von Losun-
gen (z.B. Kochsalzlésung, Silbernitrat-Losung oder Antibiotika) zur Reduzierung der Keime
in der Wunde und zur Bildung von Granulationsgewebe beitragen kann. Somit hat diese
Therapie das Potenzial, bei den grof3en chronisch persistierenden und akut komplizierten
Wunden, bei denen die herkémmliche Unterdruckwundtherapie keine Erfolge erzielen
kann, zur Wundheilung beizutragen. Letztlich sind allerdings fiir eine Praxis-Empfehlung
noch deutlich bessere und groflere Studien noétig, die dieses Potenzial beweisen.
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Verbande zur Behandlung von Fuf3-Ulcera
bei Menschen mit Diabetes mellitus

CORNEL SCHIESS & MELANIE BURGSTALLER

Es gibt eine Vielfalt an unterschiedlichen Verbanden, die bei Fuf3-Ulcera eingesetzt werden kénnen. Wel-
che Vor- und Nachteile die einzelnen Verbidnde haben, ist noch unklar. Dieser Cochrane Review zieht eine

vorladufige Bilanz.

Diabetes-Patienten leiden hdufig an Fufs-Ulcera. Mit welchen Materialien die Heilung bei dieser
Patientengruppe am besten unterstiitzt werden kann, ist noch unklar.

Bei diesem Cochrane Review handelt
es sich um eine Zusammenfassung von
Daten aus bisher durchgefiihrten syste-
matischen Ubersichtsarbeiten (syste-
matische Cochrane Reviews und syste-
matische nicht Cochrane Reviews).

Die Autorinnen und Autoren suchten
in den Datenbanken CENTRAL, DARE,
MEDLINE, und EMBASE. Zusatzlich er-
folgte einemanuelle SucheinderReview-
Liste der Cochrane Wundgruppe, welche
durch regelméafiige Update-Suchen in
der Cochrane Database of Systematic Re-
views aktuell gehalten wird. Im Rahmen
der Suche setzten die Wissenschaftler
keine Limits hinsichtlich Sprache, Publi-
kationsdatum oder Studiensetting.

In das Cochrane-Review wurden sys-
tematische Ubersichtsarbeiten einge-
schlossen, welche Teilnehmende jegli-
chen Alters mit Diabetes mellitus Typ I
oder ITund Fuf3-Ulcera untersuchten. Die
Verbande mussten entweder unterein-

ander oder mit keinem Verband vergli-
chen werden. Ausgeschlossen wurden
Studien, welche topische Applikationen
oder Vergleiche von Verbanden mit ad-
juvanten Therapien (z.B. Unterdruck)
untersuchten.

Intervention und Kontrolle

Verbande wurden sowohl als Interven-
tion und Kontrolle mit anderen oder
keinen Verbanden verglichen.

Zielkriterien

Priméres Zielkriterium war die voll-
standige Wundheilung des Fu3-Ulcus.
Sekundare Zielkriterien waren ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitét,
unerwinschte Ereignisse, Ressourcen-
verbrauch und Leistungsfahigkeit des
Verbandes (z.B. hinsichtlich Exsudation
oder Komfort bei Verbandwechsel).
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Vorgehen

Zwei Autoren priiften zuerst unabhén-
gig voneinander Titel und Abstracts
der Studien und anschlief3end die po-
tenziell relevanten Volltexte nach den
Einschlusskriterien. Die Daten wurden
mit Hilfe eines vorher pilotierten Ex-
traktionsformulars durch einen Wis-
senschaftler mit anschlief}ender unab-
héangiger Prifung eines zweiten Autors
extrahiert sowie in die Sofware RevMan
(Version 5.3) eingegeben. Zwei Wissen-
schaftler priften unabhéingig vonei-
nander die methodische Qualitat der
Studien mit dem AMSTAR-Instrument.
Sowohl bei der Studienauswahl, Daten-
extraktion als auch bei der Qualitats-
beurteilung wurden Unstimmigkeiten
zwischen den Autoren bis zum Konsens
diskutiert. Bei Bedarf wurde ein dritter
Autor in die Entscheidung miteinbe-
zogen.

Datenanalyse

Die Ergebnisse wurden narrativ darge-
stellt. Ergdnzend wurden die relativen
Risiken (RR) oder Odds Ratios (OR) der
einzelnen Vergleiche inklusive der da-
zugehorigen 95 %-Konfidenzintervalle
berichtet.

Ergebnisse

In den Cochrane Review konnten
13 systematische Ubersichtsarbeiten
(6 systematische Cochrane Reviews,
7 systematische nicht Cochrane Re-
views) eingeschlossen werden. Die
methodische Qualitat der eingeschlos-
senen systematischen Ubersichtsar-
beiten war mittel bis hochwertig. Der
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nachfolgende Ergebnisbericht fokus-
siert das primaére Zielkriterium der voll-
stdndigen Wundheilung.

Der Vergleich von Basisverbdnden
mit Hydrogelverbianden zeigte, dass ein
hoherer Anteil an Wunden durch Hy-
drogelverbande geheilt werden konnte.
Durch Hyalofill® konnten ebenso mehr
Wunden geheilt werden im Vergleich
zu Basisverbdnden. Die Anwendung
von Schaumstoffverbanden wies vergli-
chen mit Alginatverbanden keinen kla-
ren Gruppenunterschied auf, allerding
war eine Tendenz in Richtung besserer
Heilung durch Schaumstoffverbiande
erkennbar. Keine Unterschiede zeigten
sich bei der Anwendung von Basisver-
banden vs. Alginatverbanden, Basisver-
banden vs. Hydrofiberverbéanden, Ba-
sisverbanden vs. lodine-impréagnierte
Verbande, Basisverbanden vs. Schaum-
stoffverbanden und Basisverbénden vs.
Protease-modulierende Matrixverban-
den.

In den systematischen Ubersichtsar-
beiten wurden zudem Schaumstoffban-
de vs. Matrix-Hydrokolloidverbande,
Iodine-impragnierte Verbande vs. Hy-
drofiberverbdnde und Alginatverbinde
vs. Silber-Hydrofiberverbande unter-
sucht. Keiner dieser Vergleiche zeigte
einen Gruppenunterschied hinsichtlich
der vollstdndigen Heilung der Fuf3-Ulce-
ra bei Menschen mit Diabetes mellitus.

Schlussfolgerung

Derzeit fehlt robuste Evidenz zu Unter-
schieden zwischen verschiedenen Ver-
banden hinsichtlich sdmtlicher Zielkri-
terien bei Fuf3-Ulcera bei Menschen mit
Diabetes mellitus.

Die Entscheidung in der klinischen
Praxis fiir die Verwendung eines be-
stimmten Verbandes sollte unter Be-
ricksichtigung der Kosten, der Vorga-
ben der Institution und der Praferenzen
der Patienten erfolgen.

Kurz und biindig: Was
bedeutet was?!

Konfidenzintervall (Vertrauens-
bereich, confidence interval — CI)

Als Konfidenzintervall wird der berech-
nete Bereich um die Effektgrofie (z. B.
relatives Risiko, Odds Ratio) bezeichnet.
Es wird angenommen, dass der ,wah-
re“ Wert der EffektgrofRe innerhalb des
Konfidenzintervalls liegt (iiblicherwei-
se zu 95 Prozent). Die Effektgrofie selbst
kann dabei ein Therapieeffekt, ein Risi-
ko oder die Sensitivitat eines diagnosti-
schen Tests sein. Das Konfidenzintervall
hilft somit bei der Einschatzung, wie zu-
verldssig beispielsweise die berechnete
Odds Ratio ist. Die Breite des Konfiden-
zintervalls hangt u.a. vonder Zahl derin
die Studie eingeschlossenen Patienten
ab und wird mit zunehmender Patien-
tenzahl enger, d.h. die Effektgrofle kann
praziser geschatzt werden.

Odds Ratio (OR, Chancenverhéltnis)
Bezeichnet das Verhaltnis (Ratio) der
Odds, dass ein Ereignis oder Endpunkt
in der experimentellen Gruppe eintritt,
zu den Odds, dass das Ereignis in der
Kontrollgruppe eintritt. Eine OR von 1
bedeutet, dass zwischen den Vergleichs-
gruppen kein Unterschied besteht. Bei
unglnstigen Endpunkten zeigt eine OR
< 1, dass die experimentelle Interven-
tion wirksam ist, um die Odds fir das
Auftreten dieser ungiinstigen Endpunk-
te zu senken.

Relatives Risiko (Risk Ratio, RR):

Das Relative Risiko ist ein Ergebnispara-
meter in Form einer Zahl, die die Risiken
(Wahrscheinlichkeiten) von zwei Grup-
pen ins Verhaltnis zueinander setzt. Ein
relatives Risiko von 1 bedeutet, dass
zwischen den Gruppen kein Unterschied
besteht. Bei einem relativen Risiko von
kleiner als 1 ist die Intervention wirk-

sam. Neben der Angabe des Relativen
Risikos ist die Betrachtung des Konfi-
denzintervalls hilfreich.

Systematischer Review (Synonym:
Systematische Ubersicht)
Sekundarforschung, beider zu einer klar
formulierten Frage alle verfiigbaren
Priméarstudien systematisch und nach
expliziten Methoden identifiziert, aus-
gewahlt, kritisch bewertet und die Er-
gebnisse extrahiert und deskriptiv oder
mit statistischen Methoden quantitativ
(Meta-Analyse) zusammengefasst wer-
den. Nicht jeder systematische Review
beinhaltet eine Meta-Analyse.

Original Cochrane Review:

Wu, L., Norman, G., Dumville, J.C.,
O’'Meara, S., Bell-Syer, S.E. (2015) Dres-
sings for treating foot ulcers in people
with diabetes: an overview of syste-
matic reviews. The Cochrane Data-
base of Systematic Reviews, Art. No.:
CD010471

Informationen

Diese Cochrane-Review-Zusammen-
fassung wurde im Rahmen der FIT-
Nursing Care Webseite (Nationales
Kompetenzzentrum fir Evidenz-
basierte Pflege swissEBN) erstellt.
Kontakt: swissebn@fhsg.ch

Zusammenfassung

Dieser Artikel ist Teil der Serie ,Geprifte Qualitdt: Zusammenfassung von
Cochrane Reviews“ und ist eine Rubrik der Plattform FIT-Nursing Care. Die Beitra-
ge zeigen den aktuellen Stand der Forschung in Form von Zusammenfassungen
von Cochrane Reviews auf. Dabei werden unterschiedliche pflegerische Themen
aufgegriffen. Ziel ist es, den Pflegefachpersonen Forschungsergebnisse schneller

und direkter zur Verfigung zu stellen.
www. fit-care.ch
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ANNINA THONY, BARBARA GRADEL MESSERLI & MARIA MULLER-STAUB

Fatigue ist eine haufig vorkommende Pflegediagnose, die bei pa-
diatrischen Patienten mit Krebserkrankungen auftritt. Sie wird als
stark belastend empfunden. Bisher war es nicht moglich, Fatigue
bei Kindern und Jugendlichen mit einer onkologischen Erkrankung
im deutschsprachigen Raum mittels validen Messinstrumenten zu
erfassen.

Ziel: Diese Pilotstudie hatte zum Ziel, drei in Englisch validierte Erfas-
sungsinstrumente fiir Fatigue zu libersetzten und bei Kindern und
Jugendlichen mit Krebserkrankungen zu validieren.

Methode: Die Instrumente wurden auf Homogenitit und Aquivalenz
bei16 Kindern von 7-12 Jahren, 16 Jugendlichen von 13-18 Jahren und
30 Eltern getestet und lberpriift. Die Inhaltsvalidierung wurde mit
sieben Fachexperten durchgefiihrt.

Ergebnisse: Die drei iibersetzten Erfassungsinstrumente erwiesen
sich als valide und reliabel.

Die Cronbach’s Alpha der libersetzten Instrumente waren:

« Fatigue-Scale-Child (FS-C-D) 0.930,

+ Fatigue-Scale-Adolescent (FS-A-D) 0.949 und

- Fatigue-Scale-Parent (FS-P-D) 0.889.

Der Itemschwierigkeitsindex war bei FS-C-D mit 0.17 niedrig und
betrug beim FS-A-D 0.30 und beim FS-P-D 0.33. Die Trennscharfe
zeigte mehrheitlich gute Werte. Die Aquivalenzmessung der FS-C-D
und FS-A-D mit der FS-P-D ergab eine schwache Ubereinstimmung
der Selbst- mit der Fremdeinschatzung. Fiir den FS-C-D lag der Intra-
Class-Correlation-Coefficient bei 0.588 und beim FS-A-D bei 0.622.
Schlussfolgerungen: Mit dieser Pilotstudie konnten gute psychomet-
rische Eigenschaften fiir die drei Instrumente nachgewiesen werden.
Es wird empfohlen, den Resultaten entsprechend neun Items anzu-
passen und in einer gréeren Stichprobe zu testen.

Schliisselworter:

Die Artikel zu den hier vorgestellten Abstracts finden Sie online unter www.kohlhammer-pflege.de in der Rubrik
,Pflegewissenschaft®. Die Beitrage dieser Rubrik sind fuir Abonnenten der , Pflegezeitschrift” kostenfrei.

ANDREA LICHTERFELD, TINA PETERS, ARMIN HAUSS, CHRISTIAN SURBER,

Die Gesunderhaltung der Haut stellt ein anerkanntes Ziel der Pflege
in klinischen Settings dar. Multimorbide, bettlagerige und mobili-
tatseingeschrankte Patienten haben einen erhohten Hautpflegebe-
darf, da sie einem héheren Risiko zur Entwicklung pathologischer
Hautzustdnde unterliegen. Die intakte Haut von Pflegebediirftigen
kann als wichtiger Qualitatsindikator in der Pflege betrachtet wer-
den. Hautreinigung und -pflege sind integrale Bestandteile in der
Pflegepraxis, jedoch ist bisher nur wenig tiber den Nutzen und die
klinische Effektivitat dieser MaBnahmen bekannt. Die Vorstellungen,
Wahrnehmungen und Wiinsche Pflegender zu diesem Thema sind
ebenfalls kaum untersucht.

Methode: Ziel dieser Untersuchung war es, die Ansichten, Einstellun-
gen und Wiinsche Pflegender zu analysieren und herauszufinden,
welche Hautpflegestrategien in der taglichen Krankenhauspraxis
ihre Anwendung finden. Die hier dargestellte deskriptive Untersu-
chung ist Teil eines groferen Projektes, welches von 2013 bis 2014
an der Charité — Universitatsmedizin Berlin durchgefiihrt wurde. Auf
13 ausgewahlten Stationen der Charité — Universitdtsmedizin Berlin
wurden stichprobenartig mit Hilfe eines Interviewleitfadens Befra-
gungen durchgefihrt.

FR

JAN KOTTNER & ULRIKE BLUME PEYTAVI

Diese beinhalteten geschlossene und offene Fragetypen. Zwei In-
terviewer fiihrten die Befragungen durch, wobei die Antworten
unmittelbar schriftlich protokolliert wurden. Die Antworten auf die
geschlossenen Fragen wurden nach Haufigkeiten ausgezahlt und
zusammengefasst. Antworten auf die offenen Fragen wurden einer
induktiven Inhaltsanalyse unterzogen.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen, dass es zum Zeitpunkt der Erhe-
bung in keiner der untersuchten Stationen einen Hautpflegestan-
dard gab. Sichtbar wurde eine hohe Varianz in der Anwendung und
Haufigkeit von HautpflegemaRBnahmen sowie der Auswahlvon Haut-
pflegeprodukten. Diese scheinen stark von individuellen Kompeten-
zen, Praferenzen und Erfahrungen der Pflegenden abzuhdngen. Der
Bedeutung und Intensitat der Hautpflege wurde ein unterschiedli-
cher Stellenwert beigemessen, wobei die Pflegenden allgemein den
Wunsch nach einem Hautpflegestandard auferten.

Schliisselworter:

Beitrdge in der Rubrik ,Pflegewissenschaft” werden einem ,Peer-Review“-Verfahren unterzogen. Jeder publizierte Beitrag in dieser Rubrik wurde
von Experten, Mitgliedern des Editorial Boards der Pflegezeitschrift, unabhdngig voneinander in anonymisierter Form begutachtet. Die Begutach-
ter iberpriifen den Artikel nach festgelegten Kriterien. Dadurch werden Unabhdngigkeit und gréfStmdgliche Objektivitdt in der Bequtachtung,
aber auch im Umgang mit dem Begutachtungsergebnis gesichert. Genaue Hinweise zum Ablauf des Verfahrens und zu den Manuskriptrichtlinien

finden Sie unter www.kohlhammer-pflege.de.
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> Update Schlaganfall

Neues zur Pflege auf der Stroke Unit

ANNE-KATHRIN CASSIER-WOIDASKY

Der Schlaganfall ist in Deutschland mit ca. 250.000 Neuerkrankungen
pro Jahr (Heuschmann et al. 2010) eine der hiufigsten Erkrankungen
und die dritthdufigste Todesursache. Die erfolgreiche Versorgung
dieser Patienten steht und fillt mit qualifizierter Pflege und guter
Teamkooperation. Der folgende Beitrag gibt einen evidenzbasierten
Einblick in die Rolle der Pflege auf der Stroke Unit.

Ca.10-15 % der Patienten mit Schlagan-
fall sterben in den ersten vier Wochen,
lediglich ein Drittel der Uberlebenden
wird so gut rehabilitiert, dass ein Le-
ben wie vor der Erkrankung moglich
ist (Hacke 2010). Als haufigste Ursache
bleibender Behinderung und Pflegebe-
durftigkeit im Erwachsenenalter hat
der Schlaganfall einen hohen Einfluss
auf die Lebensqualitat. Es zeigen sich
auch deutliche volkswirtschaftliche Ef-
fekte: In Deutschland ist in den néchs-
ten 20 Jahren fir die Versorgung von
Patienten mit erstmaligem Hirninfarkt
mit direkten Kosten von tiber 100 Mrd.
Euro zu rechnen (Kolominsky-Rabas et
al. 2006), hinzu kommen Ausfalle durch
entgangene Erwerbsarbeit bei Patienten
und pflegenden Angehorigen. Etwa 2-5
% der gesamten Gesundheitskosten der
westlichen Industrienationen werden
durch dieses Krankheitsbild verursacht
(Saka et al 2009).

Definition und Ursachen

Schlaganfille sind zu ca. 85 % ischédmi-
scher und zu ca. 15 % hdmorrhagischer
Ursache. Der ischdmische Schlaganfall
ist eine akute Minderdurchblutung des
Gehirns. Ursachen sind Thrombusbil-
dung in den Hirnarterien, arteriosklero-
tisch bedingte Stenosen in den hirnver-
sorgenden Gefdfien oder Embolien, die
in der Arteria Carotis oder im Herzen
entstehen und von dort in die Hirnarte-
rien gelangen (Hacke 2010). Risikofakto-
ren sind Vorhofflimmern sowie die , iib-
lichen Verdachtigen” wie Hypertonie,
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Diabetes, Rauchen und Adipositas. Die-
se Faktoren erhohen das Schlaganfall-
risiko um ein Vielfaches (Glahn 2014),
sind aber i. d. R. recht gut durch Lebens-
stilinderungen bzw. medikamentés zu
beeinflussen. Nicht beeinflussbar dage-
gen sind Alter, Geschlecht und geneti-
sche Disposition: Das Risiko steigt mit
dem Alter, Manner erkranken héaufiger
als Frauen, und bei Verwandten ersten
Grades eines Schlaganfallpatienten ist
das Erkrankungsrisiko etwa verdoppelt
(Hacke 2010).

Die Symptomatik kann fliichtig und
vorubergehend sein und sich vollstan-
dig wieder zuriickbilden (transitorisch

Baseline

4-8h nach Lyse

ischamische Attacke) — bei bleibenden
neurologischen Ausfallen spricht man
vom vollendeten Infarkt. Morpholo-
gisch unterscheidet man anhand der
im Computertomogramm sichtbaren
Veranderungen: Mikroangiopathien
der intrazerebralen Endarterien werden
durch Hypertonie verursacht, wahrend
makroangiopathische Infarkte throm-
boembolisch, thrombotisch oder hamo-
dynamisch entstehen kénnen (Hacke
2010).

Der hdmorrhagische Schlaganfall ist
die Folge einer Blutung. Der subarachno-
idalen Blutung geht meist die spontane
Ruptur eines Aneurysmas voraus. Intra-
zerebrale Blutungen sind iiberwiegend
hypertensiv oder durch altersbedingte
Gefalwandveranderungen verursacht,
seltener sind Gerinnungsstérungen, Tu-
more oder Hirnvenen- und Sinusthrom-
bosen die Ursache (Hacke 2010). Die
Blutung zerstort Nervenzellen und kom-
primiert das Gehirngewebe, wodurch
auch die unterversorgten Neuronen
Funktionseinschrankungen erleiden

Nach 30 Tagen

Reperfusion Kleiner Infarkt
Behandlung . . und besseres
Ly Outcome
@”7@
\
e,
s,
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Vergleich: Akutes Zwischen- Finale
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Abbildung 1: Entwicklung der Penumbra tiber die Zeit. Mit freundlicher Genehmigung von

Prof. Dr. Peter Schellinger, Minden.



und die typischen Schlaganfallsympto-
me auftreten. Die meisten Patienten mit
Hirnblutungen werden auf der Neuro-
Intensivstation oder ebenso wie jene mit
nicht vital bedrohlichem ischdmischem
Schlaganfall auf der Stroke Unit konser-
vativ behandelt. Vor allem um Letztere
wird es im Folgenden gehen.

,Time is Brain!“ — Jede
Minute zahlt

Mitjeder Minute, die Sauerstoff und Glu-
kose im Gehirn fehlen, wachst die Wahzr-
scheinlichkeit irreversibler Schaden: Be-
reits nach 4-5 Minuten entstehen erste
Nekrosen von Ganglienzellen. Zunéchst
werden unterversorgte Nervenzellenim
Bereich um den Infarktkern zwischen In-
farkt- und Ischdmieschwelle nur in der
Funktion (Ischdmie), nicht aber in der
Struktur (Infarkt) geschadigt. Dieser als
Penumbra (Halbschatten) bezeichnete
Bereich kann bei rechtzeitiger Therapie
gerettet werden (Hacke 2010, Abbildung
1). Wird innerhalb der ersten 3 bis max.
4.5 Stunden nach Auftreten der ers-
ten Symptome eine Thrombolyse oder
Thrombektomie zur Rekanalisierung
eingeleitet, stehen die Chancen gut, den
Schlaganfall ohne gréere Einbuflen zu
uberstehen.

Die am haufigsten auftretende Loka-
lisation des ischdmischen Hirninfarkts
ist das Stromgebiet der Arteria cerebri
media (Abb. 2). Dies erklart die typi-
schen Symptome Hemiparese, Hemihy-
pasthesie, Dysarthrie und Aphasie. Dazu
gehoren sensible, motorische oder sen-
somotorische, kontralaterale Halbsei-
tensymptome, Stérungen der Blick- und
Sprechmotorik, neuropsychologische
Syndrome wie Aphasien oder Apraxien
genauso wie Lese- oder Rechenstérun-
gen (Hacke 2010). Gerade die Hemipare-
se, Dysarthrie und Aphasie ebenso wie
Apraxien und die Dysphagien mit ihrem
hohen Komplikationsrisiko ziehen fiir
den Betroffenen erhebliche Einschran-
kungen nach sich und sind deshalb pfle-
gerisch besonders wichtig.

Therapeutische Moglich-
keiten — Die Stroke Unit

Erfolgreiche Schlaganfallversorgung
setzt weit vor der Aufnahme ein. Da
einige Symptome auch fir Laien gut
erkennbar sind, sollte die Bevolkerung
z. B. den FAST-Test (Face-Arm-Speech-
Time) kennen, um einen rechtzeitigen
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Abbildung 2: Media-Infarkt rechts im MRT.
Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Joerg
Glahn, Minden.

Transport mit dem Rettungsdienst in
dasnéchste geeignete Krankenhaus mit
Stroke Unit (SU) veranlassen zu konnen.
Das SU-Konzept basiert auf mehreren
seit ca. zwanzig Jahren erfolgreichen
Grundsatzen:

++Jeder Schlaganfall ist ein Notfall.

++» Aufnahme frithestmoglich nach Auf-
treten der ersten Symptome.

++In jedem Fall sofortiges CT als bildge-
bende Mindestdiagnostik. Die Akut-
versorgung soll nur in neurologischen
Fachabteilungen in Zusammenarbeit
mit Kardiologen und Radiologen ge-
leistet werden.

-« Unverzichtbar ist spezialisierte Pfle-
ge, Physiotherapie und Logopadie zur
frihen Mobilisierung und Kompli-
kationsverhinderung im geschulten
multiprofessionellen Team (Team
Approach).

-+ Die Stroke Unit soll als eigene Bet-
teneinheit (Dedicated Stroke Unit)
gefithrt werden (Ringelstein & Ritter
2010).

Das Konzept wird von der Deutschen
Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) konti-
nuierlich weiterentwickelt. Die DSG als
Fachgesellschaft fiir Arzte, Pflegefach-
krafte und Therapieberufe sorgt mit der
wissenschaftlichen Fachdiskussion so-
wie mit Qualitatsstandards und Zertifi-
zierungsrichtlinien (Nabavi et al. 2015)
fiir ein hohes Niveau in der Schlagan-
fallbehandlung (www.dsg-info.de). In-
zwischen stellen etwa 280 zertifizierte
Stroke Units in Deutschland rund um
die Uhr Lysebereitschaft sicher. Dazu
gehoren jederzeit verfiigbare CT- und
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Labor-Untersuchungen, ein Facharzt
fiir Neurologie, apparatives Vitalwerte-
Monitoring und qualifizierte Pflege, fur
die es DSG-anerkannte berufsbegleiten-
de Qualifikationskurse gibt (www.dsg-
info.de/pflegefortbildung/uebersicht.
html). Um das 24/7-Konzept mit quali-
fizierten Pflegekraften analog zur neu-
rologischen Expertise sicherzustellen,
sind funf iiber einen Kurs qualifizierte
Vollkrafte erforderlich, was 2013 etwa
30 % der deutschen SU erreicht hatten
(Cassier-Woidasky 2014a).

Erstversorgung auf der
Stroke Unit

Handlungsleitend ist zum einen die
Erkenntnis, dass schnelles Handeln
Nervenzellen rettet und zum anderen
das Wissen um die Neuroplastizitat
des Gehirns. Auch altere Menschen
kénnen bei entsprechendem Training
verlorene Fahigkeiten wiedererlangen.
Darauf sind alle Prozesse der SU und der
anschlieflenden neurologischen (Frith-)
Rehabilitation abzustimmen. Die Pfle-
gefachkraft im therapeutischen Team
ubernimmt die Steuerung, das Monito-
ring und die direkte Pflege im Bereich
der Aktivitaten des taglichen Lebens
(ATL). Sie koordiniert gemeinsam mit
dem verantwortlichen Arzt Diagnostik
und Therapie mit allen Professionen und
ist die erste Ansprechperson fiir Patien-
ten und Angehorige (Cassier-Woidasky
2014b).

Ist der Patient in der Stroke Unit/Not-
aufnahme eingetroffen, wird zunéchst
die grundlegende und neurologische Di-
agnostik (Vitalfunktionen, Anamnese,
neurologisches Scoring) durchgefiithrt
und mit CT/MRT eine Hirnblutung bzw.
andere neurologische Ursachen fiir die
Symptomatik ausgeschlossen. Die zent-
rale Frage in diesen ersten dreifdig Minu-
tenist, ob fiir den Patienten eine intrave-
nose Thrombolyse in Frage kommt. Der
Wirkstoff Alteplase, ein enzymatisch
wirksamer Plasminogenaktivator (rt-
PA), kann bei rechtzeitiger Anwendung
den Thrombus (Abbildung 3) auflésen
und die Perfusion in den funktionsge-
minderten Gehirnarealen wieder her-
stellen. Rechtzeitig bedeutet, dass bei
dem Patienten bis maximal 4,5 Stunden
nach Auftreten der ersten Symptome
die Lyse durchgefiihrt wird, wobei die
Erfolgswahrscheinlichkeit umso grofier
ist, je eher die Therapie einsetzt (Hacke
et al 2008, Wahlgren 2008).
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Abbildung 3: Media-Verschluss mit grofem Media-Infarkt links. Mit freundlicher Genehmigung
von Dr. Joerg Glahn, Minden.

Da die Lyse auch mit Nebenwirkungen
wie Blutungen oder allergischen Reak-
tionen verbunden sein kann, sind arzt-
licherseits vor der Entscheidung alle
Indikationen und Risiken zu klaren. Da-
neben bietet die interventionelle Neuro-
radiologie verschiedene Moglichkeiten,
Thromben mechanisch zu entfernen, die
ebenfalls einer sorgfaltigen Indikations-
stellung bediirfen (Glahn 2014).

Pflege und Lyse

Ist die Entscheidung zur Lyse gefallen,
wird das Medikament (Actilyse®) mit
einer Dosis von 0,9 mg/kg Korperge-
wicht (max. 90 mg) in der Perfusor-
spritze aufgezogen und nach initialer
Bolusgabe von 10 % der Gesamtdosis
uber eine Stunde unter engmaschiger
Uberwachung i.v. infundiert. Wegen
der hohen Kosten von bis zu 1500 Euro
pro Dosis sollte die Zubereitung immer
erst nach endgiiltiger drztlicher Zustim-
mung erfolgen.

Neben der Zeit scheint die gewichts-
adaptierte Dosierung ein Erfolgsfaktor
zu sein: Unterdosierung reduziert die
Rekanalisationswahrscheinlichkeit,
bei Uberdosierung steigt das Risiko
von Hirnblutungen (Breuer et al 2010,
Sahlas et al. 2014). Schwierig kann es
sein, bei aphasischen oder immobilen
Patienten schnell das genaue Korperge-
wicht zu ermitteln, was meist der Pflege
obliegt. Da die Sitzwaage nicht geeignet
ist und Liegendwaagen kaum vorhan-
den sind, wird in der Regel aus Zeit-
grinden geschéatzt (Cassier-Woidasky
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2015). Dies aber ist, wie immer wieder
gezeigt werden konnte, mit hoher Un-
genauigkeit behaftet; Abweichungen
von mehr als 30 % vom tatsachlichen
Gewicht sind nicht selten (z. B. Breuer et
al. 2010, Lorenz et al 2007). Es ist davon
auszugehen, dass bei ausschliefilich
schatzbasierter Dosierung jeder dritte
Patient eine um mehr als 10 % abwei-
chende Dosis bekommt (Cassier-Woi-
dasky 2015). Zwar wurde auch in den
Zulassungsstudien fiir die Alteplase
fast immer geschatzt, offen bleibt je-
doch, ob das Hirnblutungsrisiko bei ex-
akter Gewichtsermittlung nicht weiter
reduzierbar ware.

Deshalb ist zu erwégen, in den Auf-
nahmeprozess eine Wiegemoglich-
keit zu integrieren, mit der Patienten
schnell und ohne Zeitverlust gewogen
werden konnen (Cassier-Woidasky
2015, Ragoschke-Schumm et al. 2016).
Da die im CT-Tisch integrierte Waage
als ideale Moglichkeit (Alexandrov &
Tsivgoulis 2010) aus technischen Grin-
den immer noch nicht realisiert wurde,
muss je nach ortlicher Situation in-
dividuell auf verschiedene Losungen
zuriickgegriffen werden. Das kann die
Lifter-, Bett- oder Bodenwaage sein oder
in Kooperation mit den Rettungsdiens-
ten ein weiterer, bisher kaum bekann-
ter Weg: So gibt es Liegendwaagen fur
Rettungsfahrzeuge, mit denen schon
hier das Korpergewicht ermittelt wer-
den kann (www.lohr-medizintechnik.
de). Dies bietet den Vorteil, dass auch
andere Bereiche von der genauen Ge-
wichtsermittlung profitieren.

Die Pflegeperspektive auf
Patient und Angehorige

Der Schlaganfall betrifft das ganze Um-
feld des Patienten: Aus heiterem Him-
mel ,vom Schlag getroffen” zu sein,
fuhrt vielfach in eine Existenzkrise.
Wichtige Fahigkeiten sind verloren, zu
erschwerter Kommunikation kommen
kognitive Einschrankungen, evt. die
fehlende Krankheitseinsicht und eine
verwirrende Umgebung mit einem ho-
hen Tempo hinzu. In dieser Situation
konnten Angehorige Sicherheit vermit-
teln, sie sind aber haufig selbst iber-
fordert. ,Schwierige” Angehorige, die
immer noch nachfragen, obwohl man
schon mehrfach alles erklart hat, sind
hochgradig verunsichert. Sie benotigen
immer wieder angepasste Informatio-
nen und Zuwendung (Cassier-Woidasky
2014b). Problematisch ist, dass in der
Akutphase oft keine Prognosen abge-
geben werden konnen. Wenn sich die
behandelnden Arzte und Pflegenden
dann gar nicht oder widerspriichlich
auflern, fuhrt das zusatzlich zu Verun-
sicherung. Dies ist ein zentrales Thema
fiir Angehorige.

Art und Umfang von Informationsbe-
darf der Angehérigen variieren von Fall
zu Fall. Zunéchst geht es den Angehori-
gen meist um generelle Prognosen und
zu erwartende Einschrdnkungen, spater
kommt auch die eigene Zukunft mit den
personlichen Bediirfnissen in den Blick.
Werden die individuellen Unterschiede
in den vom Patienten erreichbaren Zie-
len durch Arzte und Pflegende zu stark
betont, kann dies das Gefiihl von Unsi-
cherheit verstarken. Greenwood et al.
(2009) empfehlen deshalb, das Thema
Unsicherheit offen anzusprechen. Sie
kamen nach Interviews mit Angehori-
gen von Schlaganfallpatienten zu der
Erkenntnis, dass es helfen konnte, An-
gehorige zu ermutigen, auch positive
Aspekte von Pflege zu betrachten. Das
istjedoch wohl erst dann moglich, wenn
diese sich mit der Situation arrangiert
haben und die Unsicherheit abgenom-
men hat.

Dieser Zugang stellt sich erst nach
mehreren Monaten ein und erfordert
Unterstiitzung von allen Akteuren. Im
Stroke-Team hilft es fiir diese Art psychi-
scher Betreuung, wenn Kompetenzen
und Zustandigkeiten klar sind (Bezugs-
pflege!), Teamabsprachen getroffen und
eingehalten werden und Pflegende wis-
sen, welche Informationen die Angeho-



rigen arztlicherseits bekommen haben,
um hier anzukntipfen. Auch der Kontakt
zu Betroffenen uiber Selbsthilfegruppen
tragt zu einer positiven Perspektive
bei. Hier kann vermittelt werden, dass
erfolgreiche Rehabilitation zwar harte
und langjahrige Arbeit erfordern kann,
aber moglich ist.

Systematisches Vitalpara-
meter-Management

Etwa jeder zweite Patient mit akutem
Schlaganfall bekommt Fieber, Hyper-
glykdmie und/oder Schluckstérungen.
Erhohte Sterblichkeit, grofdere Infarkte
und Pflegebeduirftigkeit sind die Folge.
In einer australischen Studie (Middleton
et al. 2011) wurde eindriicklich gezeigt,
wie sich Tod und Abhéangigkeit durch
das Management dieser Parameter
(FeSS: Fever, Sugar, Swallowing) von
qualifizierten Pflegenden auf der Basis
eines multidisziplindren Teamansatzes
reduzieren lassen. Dazu wurde ein As-
sessment-Protokoll eingesetzt, mit dem
Pflegekrafte alle Patienten in den ersten
72 Stunden ab Aufnahme nach einem
definierten Schema auf FeSS screenten.
Bestandteile sind regelméfiige Tempera-
turkontrollen, Blutzucker-Messung und
ein Dysphagie-Screening sowie Leitlini-
en fir den Umgang mit Abweichungen
von den Normalwerten (ausfiihrlich:
www.acu.edu.au/qasc und in Middleton
et al. im Lancet 2011; 378: 1699-1706).
Die unter pflegewissenschaftlicher Lei-
tung entwickelte Intervention wurde
vonden am Bett arbeitenden Pflegenden
durchgefihrt. Im Vorfeld wurden alle
Beteiligten geschult, die Implementie-
rung erfolgte mit breiter Unterstiitzung
von Medizinern und Logopaden.

Im Ergebnis waren in den SU, die ak-
tiv FeSS tiiberwachten, nach 90 Tagen
nur halb so viele Patienten pflegebe-
durftig oder verstorben wie in den SU
mit ,normaler” Standardversorgung.
Zudem hatten deutlich mehr Patien-
ten einen Barthel-Index von > 95. Da-
mit hat das FeSS-Management einen
hoheren Nutzen als die Lyse nach 3-4,5
Stunden. Auch Patienten mit schwere-
ren Schlaganféllen, die von der Lyse oft
nicht profitieren, iiberlebten in der In-
terventionsgruppe haufiger als solche
in der Kontrollgruppe (Middleton et al.
2011). Diese deutliche Verbesserung
der Pflege stellt sogar die Lyse als bisher
einzig wirksame medizinische Interven-
tion im Hinblick auf den 90-Tage-Erfolg
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in den Schatten. Das FeSS-Management
zeigt den Nutzen pflegeinitiierter Ver-
sorgungspfade und die positiven Effek-
te von Teamarbeit und evidenzbasierter
Pflege auf die objektiven Endpunkte Tod
und Abhéngigkeit (Middleton 2012) und
wird jetzt in allen australischen SU rou-
tineméaflig eingefithrt. Dass auch Pati-
enten profitieren, bei welchen die Lyse
nicht durchgefiihrt werden kann, ist ein
weiterer Vorteil, denn die grof3e Mehr-
heit der Schlaganfallpatienten muss
immer noch konventionell behandelt
werden.

Beteiligung an der Thera-
pieplanung

Patienten, die aktiv an Therapie- und

Reha-Planung beteiligt waren, sind zu-

friedener mit der Stroke-Pflege (Asplund

etal. 2009).In einer schwedischen Studie

wurden 104.876 Patienten drei Monate

nach dem Schlaganfall befragt. Ermittelt

wurden mittels Fragebogen Abhangig-

keiten in den ATL, Zufriedenheit mit

der Pflege, die Selbsteinschatzung von

Depression und Gesundheit sowie die

Zufriedenheit mit verschiedenen Ver-

sorgungsaspekten:

-+ personliche Behandlung durch die
Mitarbeiter,

.- Kommunikation mit den Arzten,

«+ Information tiber Erkrankung,

-+ Rehabilitation und

--ambulante Unterstiitzung nach der
Entlassung.

Zwar war die grofie Mehrheit mit >90 %
zufrieden mit der Akutversorgung im
Krankenhaus. Jedoch konnte gezeigt
werden, dass Unzufriedenheit eng mit
dem Outcome nach drei Monaten as-
soziiert war. Auf der SU behandelte
Patienten waren héaufiger zufrieden

als solche, die auf Allgemeinstationen
versorgt wurden. Zudem waren an der
Entlassungs- und Reha-Planung aktiv
beteiligte Patienten haufiger zufrieden
als solche, die nicht beteiligt waren.

Die zufriedenen Patienten hatten bes-
sere Funktionalitatin den ATL wiederer-
langt. Unzufriedenheit geht einher mit
Abhéangigkeit, Depression und schlech-
tem Allgemeinzustand. In der Rehabi-
litation waren Konflikte zwischen den
Sichtweisen des behandelnden Teams
uber realistisch erreichbare Ziele und
den Erwartungen der Patienten klar mit
Unzufriedenheit des Patienten assozi-
iert. Nun ist Zufriedenheit ja auch im-
mer abhdngig von Erwartungen, und es
lasst sich fragen, was Ursache und was
Wirkung ist, und ob nicht Unzufrieden-
heit unabhéngig von funktionell mog-
lichen Ergebnissen depressionsbedingt
(s.u.) sein kann. Auffallend war jedoch,
dass gerade die Patienten der ,dedica-
ted Stroke Unit“ die besseren Ergebnisse
zeigten (Asplund et al. 2009).

Das Problem der Depression

Depression tritt bei jedem dritten
Schlaganfallpatienten aufundist damit
die haufigste psychische Komplikation.
Sie ist ein zentrales Problem, da sie mit
erhohter Mortalitdt und schlechterem
Outcome assoziiert ist (Esparrago et al
2015): Fir die Post-Stroke-Depression
gibt es verschiedene Erklarungsansat-
ze und wohl auch Ursachen. Depressi-
on gilt als Risikofaktor fiir Schlaganfall
und kann also vorbestanden haben. Sie
kann infolge pathophysiologischer Ver-
anderungen im Gehirn auftreten oder
ein emotional-reaktives Geschehen auf
die plotzlich hereinbrechenden existen-
ziellen Verdnderungen sein (O’Donnell
et al. 2010).

Zusammenfassung

Der Schlaganfall betrifft jahrlich ca. 250.000 Menschen in Deutschland und ist
haufigste Ursache bleibender Behinderung im Erwachsenenalter. Neben einer
schnellen Erkennung und Therapie ist qualifizierte Pflege ein wichtiger Beitrag
zur Rehabilitation. So werden der Nutzen pflegeinitiierter Versorgungspfade, der
Gewinn durch Beteiligung an der Therapieplanung sowie die Rolle der Pflege
bei der strokeassoziierten Depression vorgestellt und diskutiert. Damit gibt der
Beitrag einen Einblick in die vielen Facetten evidenzbasierter Pflege auf der Basis

neuerer internationaler Studien.

Schliisselworter:

Pflege bei Schlaganfall, Privention von Pflegebediirftigkeit,

Vitalparameter-Management, Informationen fiir Schlagan-
fallpatienten und Angehdrige, Post-Stroke Depression
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Wiahrend in den ersten beiden Fallen
medikamentods angesetzt wird, was laut
DSG bei der Schlaganfall-assoziierten
Depression gut etabliert ist (Deutsche
Schlaganfall-Gesellschaft 2016), konnte
im letzten Fall verbesserte Informati-
onsarbeit erfolgversprechend sein: Fur
Patienten mit Schlaganfall wurde in
einer Metaanalyse gezeigt, dass infor-
mierte Patienten und Angehorige zu-
friedener sind und evtl. auch weniger
Depressionen haben. Dabei scheinen
die Strategien zur aktiven Informati-
onsvermittlung am wirksamsten zu
sein. Auch wenn der depressionsredu-
zierende Effekt nur klein und wohl nicht
signifikant ist, wird die Verwendung
aktiver Informationsstrategien fiir Pati-
enten und Angehorige in der klinischen
Routine empfohlen (Smith et al 2008).
Im Hinblick auf pflegerische Interven-
tionsmoglichkeiten besteht allerdings

noch Forschungsbedarf.

Fazit

Die Versorgung von Patienten mit
Schlaganfall ist eine anspruchsvolle
interprofessionelle Aufgabe und wird
mafigeblich und ergebniswirksam von
Pflegekraften mitgestaltet: Von der
Pravention und dem prahospitalen Ma-
nagement uber die Stroke Unit bis zur
Rehabilitation gibt es spannende Aufga-
ben. Zwar sind viele Fragen unerforscht,
jedoch wartet eine Reihe internationaler
Forschungsergebnisse auf Umsetzung
in die Pflegepraxis. Empfohlen wird die
weiterfuhrende Literatur zur Vertiefung
ebenso wie der Besuch eines Qualifikati-

onskurses fiir die Stroke Unit. <<
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> Familidre Krankheitsbewaltigung

Bedeutung des Intensivtagebuches
fur Krankheitsbewaltigung

PaTrRIK HEINDL

Das Intensivtagebuch ist auf Kongressen, in der Fachliteratur und in
der Praxis ein hdufiges Thema. Aber welche Wirkung hat das Inten-
sivtagebuch auf Intensivpatienten und ihre Angehoérige? Die Inten-
sivbehandlung von heute erméglicht zwar das Uberleben der Inten-
sivpatienten, hat aber psychische Auswirkungen auf die Betroffenen.

Personalschulung

Fachartikel oder Abschlussarbeiten
beginnen oft mit dem Satz ,durch die
standige Weiterentwicklung in der In-
tensivmedizin Uiberleben heute immer
mehr schwerkranke Patienten”. Diese
Weiterentwicklung in der Intensivme-
dizin setzt sich bei genauer Betrachtung
aus medizinischen und pflegewissen-
schaftlichen Erkenntnissen zusammen.
Das Intensivtagebuch ist in den letzten
Jahren in den Fokus der pflegewissen-
schaftlichen Forschung sowie der evi-
denzbasierten Implementierung in die
Pflegepraxis gertickt.

Das Intensivtagebuch kann auf eine
20-jahrige Geschichte zurtckblicken.
Die Wegbereiter des Intensivtagebuches
sind in skandinavischen Lindern und
Grof3britannien zu finden. Aus diesen
Landern stammt eine Vielzahl an Studi-
en uber den Effekt des Intensivtagebu-
ches. Seit 2008 sind Publikationen zum
Intensivtagebuch im deutschsprachi-
gen Raum zu finden (Nydahl & Kniick,
2008). Die aktuellen Studien zeigen sehr
unterschiedliche Fokussierungen, wie
die Gestaltung und die Verbreitung des
Intensivtagebuches, und setzten sich
ebenso mit den Problemen und den Ef-
fekten auf die Angehdrigen auseinan-
der. Das Intensivtagebuch ermoglicht
einen gemeinsamen Aufarbeitungspro-
zess und damit eine Neuordnung bzw.
Wiederherstellung des Alltages von Pa-
tienten und ihren Angehorigen (Heindl
& Bachlechner 2015).

Intensivstation

Eine Intensivstationist eine hoch spezia-
lisierte und technisierte Einheit in einem

Krankenhaus, die auf die Versorgung
von schwersterkrankten Menschen
ausgerichtet ist. Auf Intensivstatio-
nen sind unterschiedliche technische
Gerdte in Verwendung, um den Zu-
stand der Patienten zu tiberwachen
und stabil zu halten. Das Angebot
der kiinstlichen Organersatztherapie
bei lebensbedrohlichem Organver-
sagen ist vielfaltig, wie zum Beispiel
die Respiratortherapie bei akutem
Lungenversagen, Hamofiltration und
Héamodialyse bei Nierenversagen oder
Katecholamintherapie bei Kreislauf-
versagen. Eine Intensivstation hat pri-
mar eine technologische Orientierung
und nur sekundar orientieren sich die
Intensivstationen an den Bedurfnissen
der Patienten und deren Angehorigen
(Bause & Lawin 2002).
Schwerstkranke Menschen bekom-
men notwendigerweise auf der In-
tensivstation unterschiedliche Medi-
kamente (zum Beispiel Antibiotika,
Analgosedierung). Es ist laut und hell
— die Patienten schlafen schlecht und
konnen sich dadurch schlecht orientie-
ren. Dies fihrt nicht nur wahrend des
Aufenthaltes auf der Intensivstation
zu Problemen, sondern auch nach der
Entlassung. Karnatovskaia et al. (2015)
beschreiben dies als psycho-kognitive
Dysfunktionen. Diese psycho-kogniti-
ve Dysfunktionen sind
-+ kognitive Beeintrachtigungen,
-+ akute Belastungsstorungen,
«+ Delirium,
-+ Angste,
+» Depressionen und
-»posttraumatische Belastungssto-
rungen.
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Bei einer schweren Erkrankung sind
nicht nur die Patienten selbst, sondern
immer auch die Angehorigen betroffen.
Die Situation Intensivstation bedeutet
fiir betroffene Menschen, dass sie mit le-
bensbedrohlichen Erkrankungen, Angst,
Hoffnung, Unsicherheit, Leben und Tod
konfrontiert sind (Adamson et al. 2004;
Nagl-Cupal 2011).

Kuhlmann (2004) beschreibt, wie
wichtig fir die Patienten die Anwe-
senheit ihrer nahen Angehorigen auf
der Intensivstation ist. Sie vermitteln
in dieser Situation Hoffnung und Si-
cherheit (Engstrom & Soderberg 2007;
Metzing 2004). Angehorige repréasen-
tieren nicht nur Normalitat, sie sind
das Bindeglied zur Realitét (Besendorfer
2002; Metzing 2004). Diese existenzielle
Erfahrung von Angehorigen auf der In-
tensivstation zeigt, dass fiir sie ebenso
die Gefahr besteht, ein akutes Stresssyn-
drom (acute stress disorder, ASD) oder
ein posttraumatisches Stresssyndrom
(posttraumatic stress disorder, PTSD) zu
erleiden (Jones et al. 2004). Der Aspekt
von psychischen und psychosozialen
Folgen wurde lange Zeit in der Intensiv-
medizin und in der Intensivpflege aus-
geschlossen, gewinnt aber zunehmend
an Bedeutung (Richter et al. 2006).

Intensivtagebuch

Ein Intensivtagebuch wird flr Patienten
wiahrend des Aufenthaltes auf der Inten-
sivstation gefiihrt. In dieser Zeit kann es
aufgrund unterschiedlicher Ursachen
zu Bewusstseinsstorungen kommen
und oft vermischen sich Traum und Re-
alitat. Das Intensivtagebuch wird vom
betreuenden Behandlungsteam auf der
Intensivstation begonnen und Eintrage
konnen von den Angehdrigen und vom
Behandlungsteam (Pflegende, Arzte,
Therapeuten) vorgenommen werden.
Es konnen Gefiihle, Traume, Winsche,
Angste und Erreichtes festgehalten wer-
den. Die Eintrage konnen aber auch be-
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Das Format des Intensivtagebuchs kann von wenigen Zetteln bis zu einem gebundenen Biichlein variieren

sondere Situationen, Fortschritte, Ereig-
nisse im Tages- oder Nachtablauf und
besondere personliche Ereignisse wie
Geburtstage abbilden. Durch das Nieder-
schreiben konnen sich Angehorige mit
ihren Eindriicken auseinandersetzen. In
einem Intensivtagebuch werden ganz
personliche und besondere Ereignisse be-
schrieben und bewertet. Durch die Ver-
schriftlichung sind sie festgehalten und
damit immer wieder abrufbar. Dadurch
haben sowohl die Patienten als auch die
Angehorigen die Moglichkeit, sich mit
dem Intensivaufenthalt auseinander-
zusetzen. Durch das Lesen des Intensiv-
tagebuchs konnen Ereignisse, Traume
oder Behandlungen besser verstanden
werden. Im Aufarbeitungsprozess wer-
den Erinnerungsliicken geschlossen und
Wahnvorstellungen erklarbar.

Als zentrales Ziel im Aufarbeitungs-
prozess steht die Reorganisation des
Lebensalltages. Dies kann auf drei un-
terschiedlichen Ebenen beschrieben
werden. Die erste Ebene ist eine person-
liche Aufarbeitung der Patienten. Die
zweite Ebene betrifft die Reorganisa-
tion der Angehorigen. Die dritte Ebene
ist eine gemeinsame Aufarbeitung und
Reorganisation des Lebensalltages. Das
Ziel eines gemeinsamen Aufarbeitungs-
prozesses ist eine Wiederherstellung des
Alltages durch gemeinsame Erinnerun-
gen.

Das Intensivtagebuch zeigt in der Pra-
xis eine grofle Varianz und reicht von
einzelnen Blattern bis zu einem gebun-
denen Buch. Jede Intensivstation ent-
wickelt ihr eigenes, passendes Format.
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Das Intensivtagebuch liegt oftmals im
Zimmer des Patienten aus und ist frei
zugangig. Die betreuenden Pflegeperso-
nen schreiben meist ein Mal pro Schicht
in das Intensivtagebuch, Angehorige
konnen wahrend der Zeit des Besuches
ihre Eintrage machen. Es konnen Zeich-
nungen von Kindern, Bilder vom Urlaub
oder einer Familienfeier dargestellt wer-
den. Datenschutzrechtliche Uberlegun-
gen fihren dazu, dass einige Stationen
ohne Fotos von Patienten arbeiten. Das
Ubergabeprozedere ist unterschiedlich
und reicht von der Aushindigung bei
Entlassung von der Station bis hin zur
personlichen Ubergabe zu Hause bei den
Patienten. Ebenso wird von Egerod et al.
(2007), Nydahl et al. (2015) empfohlen,
das Intensivtagebuch vor der Ubergabe
zu kopieren, damit eine Ursprungsver-
sion vorhanden ist fir den Fall, dass
Veranderungen durch Angehodrige im
Intensivtagebuch erkennbar sind.

Nutzen des Intensivtage-
buches

Ein Aufenthalt auf der Intensivstati-
on kann traumatisch sein. Patienten
und ihre Angehorige konnen oftmals
an psychischen und physischen Sym-
ptomen leiden, welche kaum im Kran-
kenhausalltag ausreichend qualifiziert
betreut werden (Schiitzwohl 2000). Zu
den Symptomen gehoren

-+ Panikattacken,

-« Albtraume,

-+ Intrusionen,

- Depressionen,
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«Die Zelt nach der intenslvstation”

for Patientinnen/Patienten und

«+Schmerzen,

- Vermeidungsverhalten,
«+ Flashbacks,

-« Wahnideen und

-~ ausgepragte Amnesien.

Nach einem Intensivaufenthalt kénnen
auch Symptome eines ASD auftreten, die
nach drei Monaten in ein PTSD iibergehen
konnen (Griffiths et al. 2007; Davydow
et al. 2008). Knowles und Tarrier (2009)
zeigen den positiven Einfluss des Inten-
sivtagebuches bei den Symptomen Angst
und Depressionen bei Patienten, die auf
einer Intensivpflegestation gepflegt wur-
den. Ebenso zeigen Parker et al. (2015) in
einer Meta-Analyse, dass die Pravalenz
von PTSD-Symptomen zwischen 25-40%
nach 1-6 Monatenund 17-37% nach 7-12
Monaten liegt. Als Risikofaktoren wer-
den die Nutzung von Benzodiazepinen
und die Erinnerungen an erschrecken-
de Erfahrungen genannt. Was kénnen
Pflegepersonen tun, um das Risiko eines
PTSD bei Intensivpatienten zu reduzie-
ren? Warlan und Howland (2015) ha-
ben sich in ihrer Studie mit dieser Frage
auseinandergesetzt. Die Ergebnisse zei-
gen unterschiedliche Ebenen auf, in der
Pflegepersonen Einfluss auf ein PTSD
haben. Die Steuerung von Medikamen-
ten ist eine gemischte Ebene, wo Arzte
und Pflegepersonen gemeinsam ent-
scheiden. In der Praxis zeigt sich, dass
der Grofdteil von den Pflegepersonen
gesteuert wird, zum Beispiel die Kate-
cholamine nach Blutdruck-Zielwerten.
Pflegepersonen regulieren auch die Se-
dierung und Analgesierung. Die zweite
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Das Intensivtagebuch ist sehr personlich und kann Fotos von An-
gehdrigen oder Haustieren oder selbstgemalte Bilder von Kindern
enthalten.

Ebene ist das Arbeiten
mit Scores und Scree-
ning-Instrumenten, um
rechtzeitig Probleme zu
erkennen und eine ad-
dquate Behandlung von
Schmerzen und dem
akuten Delir zu veran-
lassen. Die dritte Ebene
ist eine pflegeorientier-
te. Hier wird Sorge fur
die Schlafhygiene getra-
gen, z.B. durch Ohrstop-
sel, Augenmaske und
Geraduschreduzierung
bei den medizin-tech-
nischen Geraten. Die
Pflegenden kimmern
sich auch um die frithe
Mobilisation und die
Ruhephasen.

Das Intensivtagebuch
ist ein wichtiger pflege-
rischer Beitrag fir die
psychosoziale Gesund-
heit der Patienten und
deren Angehorigen. Es
ist nicht anzunehmen,
dass in Zukunft eine

standardisierte psychologische Betreu-
ung fiir Patienten und Angehorige auf
den Intensivstationen etabliert wird.
Das Intensivtagebuch ist eine erste psy-
chologische bzw. psychotherapeutische
Intervention, die den Coping-Prozess di-
rekt oder zu einem spéateren Zeitpunkt
unterstitzt (Heindl & Bachlechner
2015).

Jones (2014) thematisiert in ihrem
Artikel die Rehabilitationsbediirfnisse
von Intensivpatienten. Es konnen phy-
sische, kognitive und psychische Pro-
bleme wahrend und nach der Zeit der
Intensivstation beschrieben werden,
welche tiefgreifenden Auswirkungen
auf die Lebensqualitdt haben. Eine Stra-
tegie der Rehabilitation ist notwendig,
um die Hilfe, die benotigt wird, anbie-
ten zu kénnen. Wenn auf die Rehabili-
tationsbediirfnisse eingegangen wird,
ist das der erste Schritt bei der Riickkehr
der Patienten in ihr gewohntes Leben.
Intensivtagebtiicher konnen eine Strate-
gie der Rehabilitation sein, die zur Gene-
sung der Patienten beitragen.

Erinnerungen an die Intensivstation
und Flashbacks sind wesentliche Punk-
te bei der Aufarbeitung eines Intensi-
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vaufenthaltes. Peterson et al. (2015)
untersuchten die Wirkung der Inten-
sivtageblicher auf die Erinnerung der
Patienten und die Entwicklung eines
PBTS. In den Ergebnissen zeigt sich kein
Unterschied in der Erinnerungsfahig-
keit und der PTBS-Rate. Patienten, fur
die ein Intensivtagebuch aufgezeichnet
wurde, gaben an, den Intensivaufent-
halt besser zu verstehen. Daraus kann
man schliefien, dass ein Intensivtage-
buch ein Instrument ist, das Patienten
unterstitzt, ihren Aufenthalt auf der
Intensivstation zu verstehen und sich
eine eigene Erinnerung zu schaffen.

Relevanz fiir die Praxis

Die Literatur zum Intensivtagebuch
sowie Berichte aus der Praxis zeigen,
dass die Erfahrungen mit dem Inten-
sivtagebuch positiv sind. So sind Ange-
horige vom Intensivtagebuch angetan
und die meisten Patienten dankbar.
Nicht ungehort sollen auch die kriti-
schen Stimmensein. Selbstverstandlich
macht das Schreiben eines Intensivta-
gebuches einen gewissen Aufwand,
der unter dem Leistungsdruck im Ge-
sundheitssystem in manchen Fallen li-
mitiert. Das Argument ,ich weif$ nicht,
was ich schreiben soll“ oder , wie soll
ich das schreiben” ist verstandlich,
aber durch die Implementierung und
die Etablierung des Intensivtagbuches
entwickeln sich in der Praxis Routine
und Sicherheit. Ein anderes Argument,
dass durch das Schreiben des Intensiv-
tagbuches zu viel Nahe zum Patienten
entsteht, ist nicht belegbar. Durch ein
Intensivtagebuch nehmen die Pflege-
personen bzw. das Behandlungsteam
zwar Anteil an der Situation der Pati-
enten, verlassen aber dabei nicht die
professionelle Rolle der Betreuenden.
In der Pflegeforschung gibt es meist kei-
ne grofien Fallzahlen. Es handelt sich

meist um sensible menschliche Emo-
tionen wie Angst, Sicherheit, Verlust
oder Geborgenheit. Diese menschlichen
Geflihle sind nicht einfach messbar und
gelten nicht fiir alle gleich. Das Intensiv-
tagebuch ist eine pflegerische bietet die
Moglichkeit der Interaktion zwischen
Patienten, Angehorigen und Pflegeper-
sonen (Roulin et al. 2007). Erkennbar
ist, dass aus dem Intensivtagebuch zu-
satzliche Informationen tiber Vorlieben,
Angste oder Gewohnheiten der Patien-
ten erhoben werden konnen, die weit
uber eine Pflegeanamnese hinausrei-
chen. Das Intensivtagebuch ist hilfreich
bei der familidren Krankheitsbewalti-
gung und ermoglicht eine Riickkehr der
Patienten und ihrer Angehorigen in ihr
bisheriges Leben. <<
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PFLEGEPRAXIS

> Enterostoma-Management

Die Zuruckeroberung des eigenen

Korpers

SANDRA MUNZBERG & ANKE HELMBOLD

Die Anlage eines Enterostomas stellt fiir Betroffene einen grof}en
Einschnitt in ihr Leben dar. Sie miissen sich nicht nur mit einer meist
bedrohlichen Grunderkrankung und méglichen Komplikationen
auseinandersetzen, sondern zudem ein verdndertes Korperbild bewil-
tigen und ihre alltagliche Lebensgestaltung in unterschiedlichsten

Lebensbereichen anpassen.

Haufigste Ursachen einer Enterostoma-
Anlage sind Darmtumoren, Divertiku-
losen sowie chronisch entziindliche
Darmerkrankungen wie Morbus Crohn
und Colitis Ulcerosa. Obwohl davon
ausgegangen wird, dass in Deutschland
ca. 160.000 Menschen mit Stoma leben
(Bilda 2013) und weit mehr Menschen
aufgrund ihrer Grunderkrankung po-
tenziell zukiinftig davon betroffen sein
konnten, werden die Herausforderun-
gen der Stoma-Versorgung kaum in der
Fachoffentlichkeit diskutiert. In der pfle-
gerischen Versorgung von Menschen
mit Enterostoma stehen bislang meist
Empfehlungen des Wundmanagements
im Vordergrund. Fir eine bediirfnisge-
rechte Versorgung von Menschen mit
Enterostoma sind eine umfassende Be-
trachtung und die Eréffnung eines brei-
teren Aufgabenspektrums fiir Pflegende
unabdingbar.

Um die spezifischen Probleme und
Bedirfnisse der betroffenen Personen-
gruppe ausfindig zu machen und Inter-
ventionsmaglichkeiten zu identifizieren,
wurde eine systematische Recherche in
MEDPILOT (jetzt LIVIVO) und GEROLIT
vorgenommen. Diese schloss deutsch-
und englischsprachige Literatur der
letzten 10 Jahre ein. Um neben Studien
auch Projekte ausfindig zu machen und
Informationen zur Versorgungsstruktur
zu identifizieren, wurde dariiber hinaus
eine Handsuche in den Zeitschriften ,Die
Schwester Der Pfleger”, ,Der Gastroente-
rologe“ und ,Coloproctology” sowie eine
Internetrecherche durchgefiihrt. Zudem
stand die Ermittlung von Belastungsfak-
toren und Handlungsempfehlungen bei
einer ergdnzenden Recherche in der Da-
tenbank PubMed im Vordergrund.

Stoma-Formen

Der Begriff ,Stoma“ wird als Sammel-
begriff fiir kiinstliche Ableitungen ver-
wendet. Es sind Unterscheidungen nach
Verweildauer und Art der Anlage sowie
nach Lokalisation tblich. So werden re-
versible (meist doppelldufige) von end-
standigen (meist einldufigen) Stomata
unterschieden, wobei erstere zum Ziel
haben, wieder riickverlagert zu werden.
Zusatzlich konnen Stomata durch ihre
spezifische Lokalisation des ausgeleite-
ten Darmabschnitts differenziert wer-
den: Fur die pflegerische Versorgung
ist insbesondere die Unterscheidung
zwischen einem Ileostoma und einem
Colostoma relevant. Dabei handelt es
sich um eine grobe Unterscheidung, die
aber flr die Mehrzahl der Betroffenen
Gultigkeit besitzt. Durch unterschiedli-
che Gegebenheiten und Operationstech-
nikenlassen sich jedoch weitere Formen
differenzieren.

Entsprechend der Darmpassage hat
die Lokalisation des Stomas Auswirkun-
gen auf die Stuhlbeschaffenheit und
die Ausscheidungsfrequenz und damit
auch auf das Stoma-Management. Die
Ausscheidung bei einem Ileostoma
ist halbfest bis flussig, der Stuhl wird
unvorhersehbar ausgeschieden, ent-
halt Verdauungsenzyme und ist damit
aggressiv fur die Haut. Daher kommt
bei diesen Stomata der Anpassung der
Stomaplatte auf das Lumen des Stomas
sowie der Hautpflege und -beobachtung
eine wichtige Bedeutung zu (Wiesin-
ger & Stoll-Salzer 2012). Géngig ist der
Gebrauch von Ausstreifbeuteln, damit
die Haut nicht unnétig durch Entfernen
und Aufbringen der Stomaplatte belas-
tet wird.
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Bei einem Colostoma kann hingegen
von einer anndhernd physiologischen
Darmtatigkeit ausgegangen werden,
weshalb der Stuhlgang in vielen Fal-
len eine iibliche Konsistenz aufweist
und es manchen Patienten gelingt die
Ausscheidungsfrequenz vorherzuse-
hen oder zu steuern. Aufierdem haben
sich Darmspilungen (Irrigationen) be-
wahrt: Die Betroffenen kénnen so den
Ausscheidungszeitpunkt bestimmten,
was sie als sehr hilfreich empfinden
(Carlson et al. 2010). Abgedeckt wird das
Stoma entweder mit einer schiitzenden
Stomakappe oder mit einem Beutelsys-
tem nach Wahl (Gutmann 2011, Kafka-
Ritsch & Hutter 2010).

Probleme von Menschen
mit Enterostoma

Mit der Enterostoma-Anlage geht eine
optische Veranderung des Korpers ein-
her. Die fehlende Kontrolle Uber den
Ausscheidungsvorgang, auftretende Ge-
riiche, Leckageprobleme und ein von der
Norm abweichendes Erscheinungsbild
legen eine veranderte Wahrnehmung
des eigenen Korpers oder einzelner Kor-
perteile nahe (Cadogan 2015, Martins
et al. 2015, Feddern et al. 2015). So kann
bereits die Operation als physischer
Eingriff in die Korperintegritiat wahrge-
nommen werden. Als besonders belas-
tendes Ereignis wird der erste Anblick
des Stomas beschrieben. Hierzu duflern
Patienten Gefiihle des Schocks und Ekels
sowie vereinzelt auch das Empfinden ei-
ner reduzierten Selbstachtung oder Ent-
fremdung vom eigenen Korper (Ramers
1992). Diese Empfindungen scheinen
einerseits mit einem wahrgenommenen
Attraktivitatsverlust und andererseits
mit dem Verlust der Kontrolle uber die
Koérperfunktionen in Zusammenhang
zu stehen. Die Anlage eines Stomas
geht immer auch mit gravierenden
psychischen Missempfindungen wie
Ungewissheit, Verunsicherung, Angst
und Trauer einher. Zudem kénnen auch
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Lebensmittel die Obstruktion
verursachen konnen

Lebensmittel die fliissigen
Stuhlgang verursachen kénnen

Gas- und geruchsbildende
Lebensmittel

-+ Pilze, Sellerie, chinesisches Gemuiise,
Erbsen

-+ festes Obst, Gemiisefasern

-+ Trockenfriichte, Niisse & Popcorn

-+ alkoholische Getranke, Kaffee, Apfel-
saft, Pflaumensaft

-« grunes Blattgemiise, Tomaten, weifde
Bohnen

++ Milchprodukte

-+ Schokolade, Lakritz, Sorbit

-+ scharfe Speisen

-+ Bier, kohlenhydratreiche Getranke

-+ Spargel, Gurke, Kohl, Brokkoli, Blu-
menkohl, Kohlrabi, Zwiebel, Knob-
lauch, getrocknete Hulsenfriichte

-« Apfel

-+ Milchprodukte, Eier, Fisch

-» Kaugummi

-« fette Speisen

Lebensmittel die sich giinstig
bei Obstipation auswirken

Lebensmittel
die Stuhlgang eindicken

Lebensmittel
die Geriiche mildern

-+ gekochte Friichte & gekochtes Gemu-
se

-« frische Friichte

-« frische Safte, Wasser

-+ Kartoffeln, geschalter Reis
- Bananen, Apfelmus
-+ Gummibarchen, Salzgebéck & Chips

-+ Orangensaft, Cranberrysaft
-« Petersilie, Pfefferminze
-+ Joghurt

Tabelle 1: Der Einfluss von Lebensmitteln auf die Ausscheidung bei Enterostoma (Englert 2011, Kafka-Ritsch & Hutter 2009, Bradshaw & Collins 2008).

suizidale Gedanken und Depressivitat
auftreten (Cadogan 2015, Martins et al.
2015, Ramers 1992).

Wie Studienergebnisse zeigen, bringt
auch die Zeit nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus viele weitere He-
rausforderungen mit sich. So wurden
von Betroffenen eine Reihe von Haupt-
problemen benannt (Anderson et al.
2010):

-+ Beeintrachtigung des Sexuallebens,

-+ des sozialen Lebens,

-+ des Sports und der Freizeitaktivitaten
sowie eine

++ Korperentfremdung,

-+ ein verdndertes ,Body-Image“

- und psychische Probleme sowie

--Ungewissheit in Bezug auf das zu-
kiinftige Leben.

Ob sich das Belastungsempfinden im

Verlauf der Zeit reduziert, dazu liefern

die gesichteten Studien uneinheitliche

Ergebnisse. Unstrittig ist jedoch, dass

manche Patienten auch noch Jahre nach

der Stoma-Anlage die angesprochenen

Probleme duflern (Ang et al. 2013).

Krankheitsbezogene Aspek-
te und Alltagsbewaltigung

Wie sich bereits durch die Darstellung
des Belastungserlebens andeutet, be-
steht fur Betroffene eine grofie Her-
ausforderung darin, sich alltagliche Le-
bensbereiche neu zu erschlief3en. Dabei
stehen in der ersten Zeit fundamenta-
le menschliche Funktionen wie Ver-
dauung und Ausscheidung und deren
krankheitsbedingtes Management im
Vordergrund (Wiesinger & Stoll-Salzer
2012). Zudem muss der Betroffene die
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Handhabung des Stomas und der ent-
sprechenden Hilfsmittel erlernen und
sich Kompetenzen der Haut- und Wund-
versorgung aneignen. Denn der Grad der
Einschrankung in Lebensbereichen wie
Familie, Partnerschaft, Beruf und Frei-
zeit hangt von der Selbstpflegekompe-
tenz des Betroffenen ab—und inwieweit
er Strategien zur Vermeidung von Kom-
plikationen erlernt.

Eine wichtige Aufgabe von Pflegen-
den besteht in diesem Zusammenhang
in der Forderung der Selbstpflege. Es
konnte nachgewiesen werden, dass
strukturierte Patientenschulungen die
psychosoziale Situation positiv beein-
flussen und zu einer verbesserten An-
passung an die neuen Lebensumsténde
fithren (Danielsen et al. 2013). So konnen
Pflegende beispielsweise Betroffene und
ihre Bezugspersonen mit spezifischen
Informationen dabei unterstiitzen, Ein-
schrankungen zu kompensieren, einen
Teil der Kontrolle iber Korperfunktio-
nen wiederzuerlangen und Komplikati-
onen zu vermeiden.

Eine Moglichkeit der Kontrollerwei-
terung besteht in der Stuhlregulation
durch die gezielte Auswahl von Nah-
rungsmitteln. Da diese durch die Grund-
erkrankung mitbestimmt ist und von
den jeweiligen Gegebenheiten abhangt,
sind allgemeingultige Erndhrungsemp-
fehlungen fiir Enterostoma-Trager nicht
zielfihrend. Stattdessen sollte die Nah-
rungsmittelauswahl individuell und
situationsspezifisch erfolgen. Tabelle 1
zeigt exemplarisch, wie durch die Wahl
der Lebensmittel Einfluss auf die Kon-
sistenz und die Ausscheidungsfrequenz
des Stuhlgangs sowie auf die Gas- und

Geruchsbildung genommen werden
kann. Die Anpassung der Erndhrung
stellt nur einen Aspekt des Ausschei-
dungsmanagements dar. Auch Ursa-
chenermittlung (z.B. Einfluss von Medi-
kamenten, Infektionen oder Stress) und
weitere Interventionen (z.B. der Einsatz
geruchshemmender Priparate) sind in-
begriffen (Bradshaw 2008).

Rahmenbedingungen der
Versorgung

Die Koordination von Versorgungspro-
zessen und die Kontaktvermittlung stel-
len neben der direkten Pflege wichtige
Aufgaben von Pflegenden dar, um eine
ltickenlose Versorgung zu gewahrleis-
ten. Aus diesem Grund soll abschlie-
Bend ein Uberblick Uber die derzeitige
Versorgungsstruktur fur Menschen
mit Enterostoma gegeben werden, wel-
che die Akut- und Langzeitversorgung
sicherstellen soll. So sind zur Anlage
und Erstbetreuung von Enterostomata
Darm(krebs)zentren als spezialisierte
stationdre Versorgungseinrichtungen
anerkannt. Eine Anschlussheilbehand-
lung in einer Rehabilitationseinrichtung
dient der Weiterfihrung der Behand-
lung, der Stabilisierung des Patienten
und der Anleitung zu einem verbesser-
ten Stoma-Management. Je nach Be-
darf kénnen zudem ambulante Pflege-
dienste weiterfithrende Unterstitzung
leisten. Ergdnzend zu diesen Versor-
gungsformen haben sich Homecare-
Unternehmen etabliert, die Leistungen
wie Uberleitungsmanagement, Bera-
tung, Schulung, Koordination und die
Versorgung mit Hilfsmitteln anbieten.
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Informationen fiir Betroffene

Kontakt

Deutsche Ileostomie-/Colostomie-/Uros-

tomie-Vereinigung e.V.
(Deutsche ILCO e. V.)

Deutsche Morbus Crohn/Colitis ulcerosa

Vereinigung e.V.
(Dccvev.)

Deutsche Krebshilfe

Selbsthilfe Stoma-Welt e.V.

Selbsthilfeorganisation fiir Menschen mit
angeborenen anorektalen Fehlbildungen

(SoMA e.V.)

(02 28) 338894-50
www.ilco.de

(030) 2000392-0
www.dccv.de

(02 28) 72990-0
www.deutsche-krebshilfe.de

(0800) 200320105
www.selbsthilfe-stoma-welt.de

(089) 14904262
www.soma-ev.de

Informationen fiir Pflegende

Kontakt

Fachgesellschaft Stoma Kontinenz und

Wunde (FgSKW e.V.)
Deutsche Kontinenz Gesellschaft e.V.

(02592) 973141
www.fgskw.org

(069) 79588393
www.kontinenz-gesellschaft.de

Tabelle 2: Kontaktstellen

Zudem unterstiitzen nationale und in-
ternationale Organisationen mit Infor-
mationsmaterialien, Forschungsarbei-
ten und Netzwerkarbeit. Als hilfreich
fur Betroffene und deren Angehorige
stellt sich auch der informelle Austausch
in Selbsthilfegruppen dar. Diese bieten
zugleich Telefonberatungen und Besu-
cherdienste an. Auferdem organisieren
sie Gruppentreffen und stellen die Inte-
ressenvertretung fiir unterschiedliche
Ansprechpartner dar (Gruber & Droste
2010). Eine Auswahl wichtiger Kontakt-
stellen ist in Tabelle 2 aufgefiihrt.
Indenunterschiedlichen Versorgungs-
bereichen sind teilweise Pflegende mit
Fachweiterbildung tatig, die auf die Ver-
sorgung von Menschen mit Enterostoma
spezialisiert sind. Diese Kompetenzen
konnen in einer Fachweiterbildung der
Fachgesellschaft Stoma, Kontinenz und
Wunde e.V. (FgSKW) erworben werden
(Schwarz2000). Die Bedeutung der Nach-
sorge wurde auch in einer Studie mit

112 Betroffenen deutlich, in der jeweils
4 Befragungen im Verlauf des ersten
Jahres nach der Stoma-Anlage durchge-
fihrt wurden. Hier zeigte sich, dass fast
20% der Betroffenen einer pflegerischen
Intervention bedurften und bei fast 10%
eine drztliche Konsultation erforderlich
war (Pringles & Swan 2001).

Fazit

Auch wenn Pflegende mit entsprechen-
der Spezialisierung die Versorgung von
Menschen mit Enterostoma kompe-
tent unterstitzen konnen, ist ein frih-
zeitiges und andauerndes Einbinden
aller am Prozess beteiligten Personen
und Institutionen erforderlich, um die
Versorgungssituation und die Lebens-
qualitét der Betroffenen zu verbessern.
Menschen mit Enterostoma benotigen
bereits vor der Anlage des Stomas, wah-
rend des Krankenhausaufenthaltes und
auch dartiber hinaus Unterstiitzung be-

Zusammenfassung

Die Anlage eines Enterostomas wird von Betroffenen als starke Beeintrachti-
gung der Lebensqualitat erlebt. Haufig leiden Menschen mit Enterostoma unter
dem verdanderten Erscheinungsbild des Korpers und fithlen sich in ihrem Alltag,
besonders im sozialen Leben, eingeschrankt. Eine wichtige Aufgabe der Pflege
besteht daher darin, die Betroffenen dabei zu unterstiitzen, Einschrankungen zu
kompensieren und einen Teil der Kontrolle iiber die Kérperfunktionen wieder-

zuerlangen.

Schliisselworter:

Enterostoma-Versorgung, Enterostoma-Management,

Enterostoma, Stoma, Kérperbild

zogen auf krankheitsbezogene Aspekte,
Alltagsbewdltigung und zur Annahme
der korperlichen Verdnderungen. Vor
diesem Hintergrund darf die Einbezie-
hung psycho-sozialer Aspekte wahrend
des gesamten Versorgungsprozesses
nicht vernachlassigt werden.
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> Erstausbildung an der Hochschule

Aufgabenfelder hochschulisch
ausgebildeter Pflegender

INGrRID DARMANN-FINCK

Pflegende mit einem Bachelorabschluss finden bislang kaum Stellen
in der direkten Patientenversorgung, bei denen die im Studium er-
worbenen Kompetenzen abgefordert werden. Im Pflegemanagement
und in der Pflegepraxis fehlt es hiufig an konkreten Perspektiven
hinsichtlich moéglicher Einsatzfelder.

Hintergrund

Mit dem neuen Pflegeberufegesetz kon-
nen duale Studiengédnge entwickelt
und eingerichtet werden, die neben
dem Bachelorabschluss auch zu einer
Berufszulassung fithren und fir die di-
rekte Pflege qualifizieren. Damit wird
auch in Deutschland der internationale
Standard aufgenommen, die Erstaus-
bildung in der Pflege zu akademisieren.
Internationale Studien haben ergeben,
dass durch einen hoheren Anteil an Pfle-
genden mit einem Bachelorabschluss
am Gesamtpflegepersonal Patienten-
ergebnisse verbessert werden kénnen
(Darmann-Finck et al. 2014).

In den letzten Jahren haben die Hoch-
schulen auf der Basis der Modellklauseln
in den Berufsgesetzen die hochschuli-
sche Erstausbildung erprobt und bereits
mehrere Kohorten von Absolventinnen
und Absolventen in den Arbeitsmarkt
entlassen. Nach wie vor bestehen aber
noch erhebliche Unsicherheiten hin-
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sichtlich moglicher Aufgaben der stu-
dierten Pflegenden und der Abgren-
zung von den Aufgaben der beruflich
ausgebildeten Pflegenden. Die sehr ra-
ren Absolventenstudien und Evaluati-
onsberichte deuten darauf hin, dass der
Grofiteil der Studierenden und Absol-
ventinnen und Absolventen durchaus
zunachst eine Tatigkeit in der direkten
Pflege anstrebt bzw. aufnimmt. Ein Teil
der Absolventen verlasst aber nach eini-
ger Zeit den ersten Arbeitsplatz, um ein
Masterstudium zu beginnen oder eine
patientenferne Tatigkeit aufzunehmen
(K6hlen 2011; Knoffler et al. 2012; Dar-
mann-Finck et al. 2014; Darmann-Finck
et al. 2015; Bitker & Strupeit 2016).
Kesting (2014) kommt auf der Basis
einer explorativen qualitativen Studie
zu dem Schluss, dass die hochschulisch
ausgebildeten Pflegenden in der Praxis
héufig keine Ankniipfungspunkte fiir
ihre durch das Studium erworbenen
Kompetenzen vorfinden. Zudem erfah-
ren sie zum Teil mangelnde Akzeptanz

von Kolleginnen und Kollegen und von
von anderen Berufsgruppen und erleben
die Rahmenbedingungen als dufierst
belastend. Diese mangelnde Passung
zwischen Fahigkeiten und Interessen
einerseits und der beruflichen Umwelt
andererseits fithrt in der Folge zu Unzu-
friedenheit und zur Aufgabe der Tatig-
keit (Kesting 2014.).

Auf der Seite des Pflegemanagements
bestehen bislang eher vage Vorstellun-
gen, aber kaum konkrete Ansitze einer
systematischen und organisationell ab-
gesicherten Einbindung der studierten
Pflegenden (Liiftl & Kerres 2011), ganz
abgesehen von der noch weitgehend
ungelosten Frage der Vergiitung. Diese
Befunde verweisen darauf, dass nicht
nur Aufgaben- und Stellenbeschreibun-
gen, sondern auch managementbezoge-
ne Strukturen fehlen, um das Potenzial
von Pflegenden mit Bachelorabschluss
optimal auszuschopfen.

Kompetenzprofil hoch-
schulischer Erstausbildung

Die hochschulische Erstausbildung
wird in Deutschland zukiinftig ebenso
wie die berufliche Ausbildung zur Be-
rufszulassung fithren. Beide Ausbildun-
gen miissen die Voraussetzungen fiir
die Anerkennung der Abschlisse nach
der EU-Berufsanerkennungsrichtlinie
(Richtlinie 2005/36/EG, gedndert durch
Richtlinie 2013/55/EU) erfiillen: Dem-
nach muss der Umfang der praktischen
Ausbildung mindestens 2300 Stunden
betragen. Studierende absolvieren also
eine fundierte Praxisausbildung und er-
halten im Rahmen ihres Studiums ent-
sprechende Lernangebote zum Aufbau
berufspraktischer bzw. klinischer Kom-
petenzen fiur die direkte pflegerische
Versorgung. Wahrend international die
Erstausbildung ausschlief3lich auf hoch-
schulischem Niveau angesiedelt ist und
berufliche Bildungswege unterhalb der



Fachkraftausbildung stattfinden, lie-
gen in Deutschland beide Zugénge auf
Fachkraftniveau, was die Definition von
spezifischen Aufgaben fiir Pflegende mit
einem Bachelorabschluss erschwert. Zu-
dem ist auch eine Abgrenzung zu beruf-
lichen Weiterbildungen und klinischen
Masterstudiengingen erforderlich.

Eine Analyse der Modulhandbtcher
primérqualifizierender Studiengange
in NRW ergab, dass die Studiengédnge
im Unterschied zur beruflichen Aus-
bildung einen starkeren Fokus auf die
Forderung von wissenschaftlichen
Kompetenzen und deren Anwendung
bei der Losung pflegerischer Herausfor-
derungen und von Fahigkeiten zum in-
terprofessionellen Denken und Handeln
legen (Darmann-Finck et al. 2014). An-
hand einer Kompetenzmessung wurde
festgestellt, dass sich die hochschulisch
ausgebildeten Fachkrafte in vier von
funf Kompetenzdimensionen signifi-
kant hoher einschatzen als die beruflich
Ausgebildeten. Am deutlichsten fiel der
Unterschied zwischen hochschulisch
und beruflich ausgebildeten Pflegen-
den bei der Kompetenz ,Anwendung
wissenschaftlichen Wissens auf dem
aktuellen Erkenntnisstand” aus. Aber
auch bei den Kompetenzen ,Fahigkeit
zur Umsetzung von interprofessionel-
len Diskursen und zur Forderung der
Kooperation®, ,Fahigkeit zur (sektoren-
ubergreifenden) Fallsteuerung” sowie
,Fahigkeit zur Forderung der eigenen
Profession” gaben die Studierenden ho-
here Werte an. Im praktischen Handeln
geht die wissenschaftliche Kompetenz
—so die Selbstwahrnehmung sowie die
Wahrnehmung erfahrener Fachkrafte —
mit einer Reflexion von Routinen und
Gewohnheiten einher (Darmann-Finck
et al. 2014).

Mogliche Aufgabenprofile

Die folgende Systematisierung der Auf-
gabenprofile beruht auf einer Recherche
vonPublikationen,indenentheoretische
Konzepte (z.B. Grinewald et al. 2015,
DPR/DGP 2014) und praktische Modelle
und ggf. die damit gewonnenen Erfah-
rungen vorgestellt werden. Aufierdem
flieRen erste Erkenntnisse aus dem Pro-
jekt, Evaluation des Qualifikationsmix in
der stationdren Versorgung im Kranken-
haus“ (Darmann-Finck & Greiner 2015)
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ein. Die dargestellten Aufgabenprofile
sind nicht als abgeschlossen zu betrach-
ten. Wahrend das Aufgabenprofil 1 im
Wesentlichen dem der beruflich aus-
gebildeten Pflegefachkraft entspricht,
bedeuten die Aufgabenprofile 2-5 eine
Anreicherung der Tatigkeiten (job enlar-
gement) und zusétzliche fachliche Ent-
scheidungsbefugnisse (job enrichment)
und greifen damit die dargestellten spe-
zifischen Kompetenzen auf.

Aufgabenprofil 1:

Die direkte Versorgung

Nicht alle hochschulisch ausgebildeten
Pflegenden sind tatsachlich bereit und
in der Lage, Aufgaben mit besonderer
fachlicher Verantwortung zu tberneh-
men. Vorlaufige Studienergebnisse ge-
ben Hinweise darauf, dass derzeit die
Mehrzahl der Pflegenden mit hochschu-
lischer Ausbildung ohne Unterschied zu
den beruflich ausgebildeten Pflegenden
eingesetzt wird. Leitend ist der Grund-
satz ,Das gleiche, aber anders tun®.
Mit diesem Aufgabenprofil besteht die
Moglichkeit, dass die Kolleginnen und
Kollegen ihre Kompetenzen zur An-
wendung wissenschaftlichen Wissens
und zur kritischen Reflexion von Routi-
nen in die inter- und intraprofessionel-
le Zusammenarbeit einbringen. Diese
Kompetenzen konnen aber nur dann
zu einer Qualitatsverbesserung fiihren,
wenn die hochschulisch ausgebildeten
Pflegenden Zeit erhalten, um ggf. nach
aktuellem Wissen zu recherchieren, und
wenn sie Uiber Entscheidungsbefugnisse
verfiigen, um sich mit ihrer fachlichen
Perspektive durchsetzen zu koénnen.
Derzeit wird die Umsetzung dieser zu-
satzlichen Aufgaben héufig der indivi-
duellen Initiative der Pflegenden uiber-
lassen, wie folgendes Zitat aus dem o.g.
Projekt belegt:

,Ich gehe dann irgendwie online und
gucke, gibt’s irgendwie irgendwelche
Studien dazu? Was sagt das Robert Koch-
Institut dazu? Und das lauft aber dann
tatsdchlich auch neben der reguldren
Arbeitszeit, aber da sehe ich dann auch
meine Neugier und auch meine Ver-
pflichtung irgendwie, das dann dennoch
zu machen.”

Aufgabenprofil 2: Fallsteuerung
Beidiesem Aufgabenprofil ibernehmen
Pflegende mit einer hochschulischen
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Ausbildung das Case-Management fir
Patientinnen und Patienten mit beson-
ders komplexen oder instabilen medizi-
nischen oder sozialen und psychischen
Problemlagen in einem grofieren Pflege-
bereich (Pflegedienstleitung 2011). Die
Pflegenden fithren den gesamten Case-
Management-Prozess einschlief3lich in-
dividueller Einschatzung, Planung und
Organisation eines geeigneten Unter-
stitzungs- und Pflegesystems gemein-
sam mit den Patientinnen und Patien-
ten und ihren Bezugspersonen sowie
die Evaluation durch (Ewers 2011). Auf
Seiten der Institution organisieren und
koordinieren sie den diagnostischen,
therapeutischen und pflegerischen
Versorgungsprozess von Aufnahme bis
Entlassung und ggf. dartiber hinaus.
Pflegende mit beruflicher Ausbildung
sind bei diesen anspruchsvollen Patien-
tengruppen fiir die Durchfithrung der
Pflege zustandig und Ubernehmen die
Prozesssteuerung fiir Patientinnen und
Patienten mit weniger komplexen oder
stabileren Problemlagen. Einschran-
kend ist zu bertcksichtigen, dass fir
diese Aufgabe in der Literatur zwar ein
Bachelorabschluss gefordert wird, aller-
dings in Verbindung mit einer mindes-
tens dreijahrigen klinischen Erfahrung
(Ewers 2011, S.653) und ggf. einer ein-
schlagigen Weiterbildung.

Aufgabenprofil 3:
Pflegeprozessverantwortung

Im Unterschied zum Aufgabenprofil der
Fallsteuerung, das eher auf Systemebe-
ne angesiedelt ist, richtet sich dieses
Aufgabeprofil starker auf die Pflegepla-
nung fir individuelle Pflegesituationen
im Sinne der priméren Pflege (Mischo-
Kelling & Schiitz-Pazzini, 2007). Hoch-
schulisch ausgebildete Pflegefachkrafte
ubernehmen dabei die Verantwortung
fir Patientinnen und Patienten mit
komplexen, unklaren oder schwierigen
Pflegesituationen iiber den gesamten
Aufenthalt im Krankenhaus. Sie koordi-
nieren die Versorgung und sind zentrale
Ansprechpartner fiir die zu Pflegenden
und ihre Bezugspersonen. Im Einzelnen
fihren die Pflegekrafte ein Assessment
durch, erstellen Pflegeplane unter Einbe-
zug bester Evidenz sowie unter Beteili-
gung der zu Pflegenden ihrer Bezugsper-
sonen, evaluieren die Pflegepldne und
passen Ziele und Mafinahmen an (Liicke

363



PFLEGEMANAGEMENT

W

2015). Beruflich ausgebildete Pflegende
ubernehmen die Durchfiihrung der Pfle-
ge und die Pflegeprozessverantwortung
in weniger komplexen Féllen.

Aufgabenprofil 4:
Qualitatsentwicklung
IndenKonzepten der Verbande (DPR/DGP
2014; Grinewald et al. 2015) werden viele
Aufgaben genannt, die sich auf die Qua-
litdtsentwicklung beziehen. Stichwor-
te sind etwa die Implementierung von
Forschungsergebnissen in die Praxis, die
Identifizierung und Erstellung von Kon-
zepten sowie die Evaluation der Versor-
gungs- und Betreuungsqualitdt und im
weitesten Sinne die Weiterentwicklung
der Pflege durch Unterstiutzung empiri-
scher Pflegeforschung (DPR/DGP 2014).

Bezogen auf das Thema ,Schmerz-
management” konnte dies z.B. konkret
bedeuten, dass die hochschulisch aus-
gebildete Fachkraft fiir die Umsetzung
des Expertenstandards oder das Fiihren
einer Schmerzstatistik zustandig sein
konnte (DPR/DGP 2014). Systematisiert
anhand des Qualitatsverbesserungs-
zyklus kénnen die hochschulisch aus-
gebildeten Pflegenden z.B. anhand von
statistischen Erhebungen Qualitats-
mangel identifizieren, nach Ursachen
suchen und auf Basis von Fachliteratur
eine evidenzbasierte Losung finden. An-
schlieffend konnen sie in Abstimmung
mit dem Team Verbesserungen entwi-
ckeln, implementieren und evaluieren
(Geraedts & Selbmann 2011).

Aufgabenprofil 5: Anleiten und Bera-
ten von von Patientinnen und Patien-
ten sowie Kolleginnen und Kollegen

Auch beruflich ausgebildete Pflegende
informieren, beraten und leiten an und
wirken an der Erstellung von Schulungs-
konzepten und Informationsmaterialien

mit (DPR/DGP 2014). Pflegende mit einer
hochschulischen Ausbildung konnten
dariiber hinaus die prozesshafte Erar-
beitung dieser Angebote steuern, ihre
Wirksamkeit evaluieren und sie weiter-
entwickeln. Schlie8lich kénnten sie auch
analog zu den Aufgabenprofilen 2 und 3
primar Patientinnen und Patienten bera-
ten, die sich in schwierigen oder unklaren
Pflegesituationen befinden. Eine Aufgabe,
die haufig genannt wird, besteht auch in
der Zustandigkeit fiir kollegiale Beratung
oder die Moderation interprofessioneller
Fallbesprechungen (DPR/DGP 2014).

Arbeitsorganisatorisch kann der
Schwerpunkt der Tatigkeit von hoch-
schulisch ausgebildeten Pflegenden auf
einem der beschriebenen Aufgaben-
profile liegen oder die Tatigkeit konnte
auch mehrere Aufgaben vereinen. Zum
Teil wird fur diese Aufgaben ein Anteil
an Arbeitszeit festgelegt (z.B. 25% oder
80% einer Vollzeitstelle).

Entwicklungserfordernisse

Derzeit existieren zum Teil unrealis-
tische Vorstellungen hinsichtlich der
Kompetenzen hochschulisch ausgebilde-
ter Pflegender und moglicher Aufgaben.
Befragungen etwa von Krankenhauslei-
tungen und dem oberen Pflegemanage-
ment ergeben, dass eine hochschulische
Erstausbildung vielfach mit Leitungsauf-
gaben assoziiert wird (DKI 2014; Simon
& Flaiz 2015). Zwar ist mit den oben ge-
nannten Aufgabenprofilen eine besonde-
re fachliche Verantwortung verbunden,
diese geht aber nicht zwangslaufig mit
Personalverantwortung einher. Fir viele
der anvisierten Aufgaben, wie der Uber-
nahme von heilkundlichen Aufgaben,
von Leitungsaufgaben oder der Pflege
in hochkomplexen Situationen, werden
international mehrjahrige Berufserfah-

rung und zusétzliche Qualifikationen
auf Masterniveau verlangt. Um eine re-
alistische Konzeption von Aufgabenpro-
filen zu férdern, miissen die spezifischen
Kompetenzen vonBachelor-Absolventen
besser als bisher kommuniziert werden.

Der Berufsverbleib von hochschulisch
ausgebildeten Pflegenden kann nur si-
chergestellt werden, wenn durch das
Pflegemanagement Arbeitsplatze ge-
schaffen werden, mit denen ihre Quali-
fikationen abgefragt und entsprechend
entlohnt werden. Die vorgeschlagenen
Aufgabenprofile direkte Pflege, Fallsteu-
erung, Pflegeprozessverantwortung,
Pflegepraxisentwicklung und Beratung/
Anleitung liefern hierfiir realistische
Anregungen. Gelingt es nicht, solche Ar-
beitsplatze bereit zu stellen, werden die
Bachelor-Absolventinnen und -Absol-
venten die patientennahe Pflege wieder
verlassen und die Kompetenz wird nicht
dort ankommen, wo sie gebraucht wird,
um Patientenergebnisse zu verbessern,
namlich in der direkten Versorgung.
Damit die hochschulisch ausgebildeten
Pflegenden die fiir die Ubernahme ihrer
besonderen fachlichen Verantwortung
erforderlichen sozialen und personalen
Kompetenzen aufbauen kénnen, bietet
sich die Einrichtung von Mentoring-
oder Traineeprogrammen an (BMWi
2012; Jailer et al. 2015).

Innerhalb der Pflege gibt es gegen-
wiértig viele Unsicherheiten, Angste,
Widerstdnde und Befiirchtungen, u.a.
dass zukinftig zwei Klassen von Pfle-
genden existieren. Mit diesem Beitrag
sollte deutlich werden, dass die hoch-
schulische Erstausbildung nicht zu zwei
Klassen, sondern zu einer weiteren Aus-
differenzierung von Aufgaben und Ent-
scheidungsbefugnissen fiihrt. Sie stellt
vielmehr eine notwendige Ergénzung
der schon bestehenden Auffacherung
von Qualifikationen dar. <<

Zusammenfassung

Die hochschulische Erstausbildung wird im neuen Pflegeberufegesetz als zweites
Standbein der Fachkraftausbildung festgeschrieben. Der Beitrag geht der Frage
nach, welche Aufgabenprofile fir dieses Qualifikationsniveau in Abgrenzung
zur beruflichen Ausbildung auf der einen Seite und zur Weiterbildungsebene auf
der anderen Seite sinnvoll sind. Neben der direkten Patientenversorgung gibt es
vier spezifische Aufgabenprofile, ndmlich Fallsteuerung, Pflegeprozessverant-
wortung, Qualitatsentwicklung sowie Beratung und Anleitung.

Das Literaturverzeichnis finden Sie unter
www.kohlhammer-pflege.de

Autorenkontakt:

Prof. Ingrid Darmann-Finck, Universitat
Bremen, Institut fir Public Health und
Pflegeforschung (IPP), Leitung der Abt.

Schliisselworter:  Hochschulische Erstausbildung, Kompetenzen, Quali- Qualifikations- und Curriculumforschung
fikationsprofile Kontakt: darmann@uni-bremen.de
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> Ein Beispiel zur aktiven Unterrichtsgestaltung

Pflegeforschung selbst entdecken
und anwenden

HEIKE STEMPER

Das Thema Pflegeforschung ist bei vielen Pflegenden mit Vorurteilen
belastet und muss sich immer wieder gegen Kritik behaupten. Sehr
weit verbreitet ist die Meinung, die Pflegewissenschaft sei ziemlich
abstrakt und beschéftige sich nur mit Theorie. Heike Stemper zeigt,
wie mit der praktischen Unterrichtseinheit , Pflegeforschung selbst
entdecken und anwenden" Vorurteile abgebaut werden und die Pfle-
gewissenschaft die Professionalisierung der Schiiler férdern kann.

Mit Blick auf die Pflegeforschung sind
viele Schiler der Ansicht, das sei nur
Theorie und bringe nichts fiir die ei-
gene praktische Arbeit. Stattdessen
erzeuge die Pflegewissenschaft einen
hoheren Aufwand und gehe voéllig an
den Bedurfnissen von Pflegebedurfti-
gen, Angehorigen und Pflegekraften
vorbei. Diese Ansichten, bei denen es
sich keinesfalls um Einzelmeinungen
handelt, verdeutlichen eines ganz
klar: Es bestehen betrachtliche Defizi-
te im Hinblick auf die Schwerpunkte
der Pflegewissenschaft, gerade was
die Umsetzung und Durchfiithrung
von Pflegeforschung betrifft. Es han-
delt sich also um eine authentische
und praxisnahe Problemstellung, die in
dieser Unterrichtseinheit aufgegriffen
werden soll.

Mit dem Vorurteil bzw. Stereotyp,
dem die Pflegewissenschaft und spezi-
ell die Pflegeforschung begegnet, sollen
sich die Schiiler in einer achtstiindigen
Lehrplaneinheit aktiv auseinanderset-
zen und dabei eigene Denkmuster hin-
terfragen. Sie sollen erkennen, dass die
Pflegewissenschaft ein elementarer
Bestandteil der Pflegepraxis ist und als
deren Basis gelten kann. Mit der ent-
sprechenden Grundhaltung konnen
sich die Schiiler fiir die Pflegeforschung
offnen und damit ihren weiteren Lern-
und Berufsweg bereichern. Die Eigen-
motivation spielt hier eine ganz beson-
dere Rolle — gemaf? Platons Ausspruch
,Fur die Seele dagegen ist erzwunge-

nes Lernen nie von bleibendem Wert*“
(Gudjons 2014, S. 156). Durch Elemente
der Handlungsorientierung sollen die
Schiiler eingeladen werden auf eine
Reise zum Thema ,Pflegeforschung
entdecken und anwenden®.

Schulart und Lehrplanbezug

Die Unterrichtseinheit wurde an einer
Fachschule fir Weiterbildung in der
Pflege durchgefihrt. Voraussetzung fur
die Fachweiterbildung ist eine Grund-
ausbildung in der Pflege, wie zum Bei-
spiel Altenpflege, Gesundheits- und
Krankenpflege oder Heilerziehungs-
pflege. Die Weiterbildung dauert insge-
samt zweiJahre. Ziel der Fachschulaus-
bildung ist ein qualifizierter Abschluss,
der eine Tatigkeitsdnderung bis hin zu
einem beruflichen Aufstieg ermoglicht.
In dieser Schulart haben die Schiiler
jeweils eine Stunde pro Woche Unter-
richt im Fach Pflegewissenschaft.

Der entsprechende Erziehungs- und
Bildungsauftragistim Schulgesetz und
dem Bildungsplan des Landes Baden-
Wiirttemberg vorgegeben. Die prob-
lemorientierten Themenformulierun-
gen des Unterrichts an der Fachschule
sichern den Bezug zum Lehrplan, in
dem es heifst: ,Fachschiiler erkennen,
dass die professionelle pflegerische
Praxis einen pflegewissenschaftlichen
Hintergrund benotigt, dass das pflege-
rische Wissen nur so fundiert werden
kann“ (Lehrplan Baden-Wiirttemberg).
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Zentrales Anliegen der

Unterrichtseinheit
Die Pflegewissenschaft — speziell die
Pflegeforschung — ist ein Bereich von
auflerordentlicher Relevanz. Gerade
in einer Fachweiterbildung sollten die
Schiler die Bedeutsamkeit der Pflege-
wissenschaft erkennen und entspre-
chende Instrumente anwenden konnen.
Die Pflegeforschung ist unabdingbar,
um den Prozess der Professionalisierung
in der Pflege noch weiter voranzubrin-
gen. Denn die Qualitat der Pflege lasst
sich nur dann stindig verbessern, wenn
sie nach den neuesten Erkenntnissen
der Pflegeforschung stattfindet. Pflege-
forschung ist also ganz klar eine eigene
Disziplin. Pflegende missen deshalb in
der Lage sein, Forschungsarbeiten zu le-
sen, um sich neues Wissen anzueignen.
Vor diesem Hintergrund verfolgt die
Unterrichtseinheit ,Pflegeforschung
selbst entdecken und anwenden“ meh-
rere Ziele: Schiler der Fachweiterbil-
dung sollen im Fach Pflegewissenschaft
zunichst eigene Erfahrungen mit der
Pflegeforschung sammeln, bevor sie
schliefilich selbst aktiv werden und
eine Studie zur Pflegeforschung durch-
fihren und anwenden. Auf die konkrete
Unterrichtssituation bezogen, heifst das:
Nachdem die Schiiler in einer ersten
Sequenz die Grundbegriffe der Pflege-
wissenschaft und der Pflegeforschung
kennengelernt haben, sollen sie dieses
Wissen anschliefSend in der Praxis an-
wenden. Das theoretische Handwerks-
zeug zur Pflegeforschung sollihnen eine
,Reise”in die Praxis der Pflegeforschung
ermoglichen (Burns & Nancy 2005, Polit
et al. 2010).

Bei der Umsetzung der Lehrplaneinheit

wurden folgende Ziele verfolgt:

-+ Die Schiiler sollen die Inhalte eines
frei gewahlten Pflegeforschungsthe-
mas selbst umsetzen und anwenden.
Sie sollen erkennen, dass sich die Pfle-
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geforschung mit der tagtéaglichen Pfle-
gepraxis beschaftigt. Pflegeforschung
greift die Belange der Pflegepraxis, die
dort auftretenden Phianomene und
Problemstellungen auf.

- Weiterhin sollen die Schiiler begrei-
fen, dass sie in der Zukunft im Rah-
men ihrer Tatigkeiten selbst Pflege-
forschung betreiben kénnen, zum
Beispiel in Form von Erhebungen und
Untersuchungen mit Pflegebediirf-
tigen, Angehorigen und auch Mitar-
beitern, damit sie ihr Pflegehandeln
mit den Erkenntnissen der aktuellen
Pflegeforschung begriinden kénnen.

-+ Die Schiiler sollen lernen, die Ergeb-
nisse einer Studie zu deuten und ent-
sprechende Ruckschlisse zu ziehen.

-+ Auflerdem steht neben dem Umgang
mit Fachliteratur auch das Sichten
und Lesen von Pflegeforschungsstu-
dien im Blickpunkt, um nicht nur auf
subjektive Erfahrungen und Beobach-
tungen zurtickzugreifen.

.= Nach der erfolgreichen Literaturstu-
die sollen die Schuler zu einer eigenen
Fragestellung finden bzw. das The-
mengebiet mit einer Problemstellung
eingrenzen und definieren.

-+ Die Schiiler sollen befdhigt werden
zur Erstellung und Formulierung
eines Erhebungsinstrumentes zum
ausgewdahlten Thema, beispielswei-
se eines Fragebogens oder eines In-
terviewleitfadens.

-+ Beider Ergebnisdarstellung sollen die
Schiiler ethische Aspekte der Pflege-
forschung berticksichtigen.

Die geplante Unterrichtseinheit ist ge-
kennzeichnet von der Zusammenarbeit
der Schiiler in Projektgruppen, da sie
auch spater in den Einrichtungen des
Gesundheitswesens auf die Interakti-
on mit anderen Teammitgliedern oder
mit anderen Berufsgruppen angewie-
sen sind. Dementsprechend werden
sich auch die Pflegeforschungsgruppen
zusammensetzen. Hier geht es um die
Vermittlung der Erkenntnis, dass die
Pflegeforschungsarbeit keinesfalls von
einer Person allein geleistet werden
kann, sondern dass Pflegende in einem
funktionierenden Team konstruktiv zu-
sammenarbeiten miissen. Die Schiiler
sollen innerhalb der geplanten Unter-
richtseinheit mit ihren Mitschiilern in
Austausch treten und tiber mogliche
Inhalte, Ergebnisse sowie Haltungen
kontrovers diskutieren, um sich eine
reflektierte Meinung zu bilden. Darii-
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ber hinaus sollen die Schiiler das freie
Sprechen trainieren, bevor sie mit ihren
Befragungen beginnen.

Das Gesamtziel der Unterrichtseinheit
besteht darin, die Defizite zu minimie-
ren, die hinsichtlich der Pflegeforschung
bei den Schiilern vorliegen. Deswegen
sollen sich die Schiiler mit ihrem Hand-
werkskoffer auf die ,Entdeckungsreise
Pflegeforschung” begeben und verste-
hen lernen, dass sie Pflegewissenschaft
und speziell Pflegeforschung in ihrem
Berufsalltag dringend bendtigen, um
das Pflegehandeln in der Pflegepraxis
transparent darzustellen und ihre Ent-
scheidungen fundiert begrinden zu
koénnen.

Konzeption der Unterrichts-
einheit

Zu Beginn des Unterrichts im Fach
Pflegewissenschaft ging es darum, den
Schiilern die wichtigsten Begriffe der
Pflegeforschung zu vermitteln, sie ge-
wissermafien mit einem ,,Handwerks-
koffer auszustatten. Bei der Darstellung
des Pflegeforschungsprozesses offenbart

sich eine Vergleichbarkeit mit dem Pfle-
geplanungsprozess, den die Fachschiiler
tagtaglich in ihrer praktischen Pflegear-
beit anwenden, beispielsweise wenn
sie eine fordernde Prozesspflege durch-
fithren. Dabei spielen verschiedene
Forschungsmethoden wie quantitative
oder qualitative Designs eine Rolle, die
im Rahmen der Beschéftigung mit dem
Handwerkskoffer bereits unterrichtet
wurden. Da alle Schiiler mit vulnerablen
Personengruppen zu tun haben — bei-
spielsweise mit demenziell erkrankten
Menschen, die ihre Einwilligung kaum
selbststandig geben kéonnen — kommt
den ethischen Aspekten in der Pflegefor-
schung eine besondere Prioritat zu. Dies
insbesondere vor dem Hintergrund, dass
die Ethik in der Pflegeforschung zu hau-
fig als nicht allzu wichtig erachtet wird.
Einen weiteren Schwerpunkt bildet die
Frage, wie in der Praxis mit Daten umge-
gangen wird. Erwdahnung finden zudem
auch die Guitekriterien fiir die Pflegefor-
schung, die in der achtstiindigen Unter-
richtseinheit aus didaktischen Grinden
jedoch in stark verktrzter Form thema-
tisiert wurden.

Foto: Heike Stemper

Abbildung 1: Projektstrukturplan. In Anlehnung an: Pflegeforschung entdecken. Grundlagen der
Pflege fiir die Aus-, Fort- und Weiterbildung. Heft 27. 2. aktu. Aufl. Brake: Prodos Verlag



Im Mittelpunkt der geplanten Unter-
richtseinheit steht fir die Fachschiler
die Aufgabe, den Forschungsprozess in
ihrem eigenen Pflegeforschungsprojekt
anzuwenden. Zundchst erhalten die
Schiiler einen Uberblick zum Projektma-
nagement mit entsprechenden Hinwei-
sen, wie sie ihr Pflegeforschungsprojekt
angehen konnen, wobei die Vermittlung
des Projektstrukturplans eine wichtige
Rolle spielt (Abb. 1). Da die Autorin in der
Fachschulklasse auch das Wahlpflicht-
fach Recht unterrichtet, bietet sich die
Verknupfung dieser beiden Féacher an.
Denn gerade im Fach Recht tauchen
regelmafig Fragestellungen aus der
Berufspraxis auf. Die Schiiler sollen das
Pflegeforschungsthema in den Gruppen
selbst finden und festlegen. Der Bezug
zum Wabhlpflichtfach Recht soll ihnen
helfen, tiber diverse Problemstellungen
schneller ein Themengebiet in der Pfle-
geforschung zu finden.

Nach den ersten Schritten in der
Anwendung des Pflegeforschungs-
kreislaufes sollen in der geplanten
Lehrplaneinheit die passenden Erhe-
bungsinstrumente flr die spezielle Fra-
gestellung im Pflegeforschungsprojekt
gefunden werden. Dazulernen die Schi-
ler zwei verschiedene Erhebungsinstru-
mente kennen: erstens die Entwicklung
eines Interviewleitfadens mit mogli-
chen Frageformen, zweitens die Erstel-
lung eines Fragebogens. Bei der Vorstel-
lung beider Erhebungsinstrumente war
es der Autorin wichtig, dass die Schiiler
die relevanten Merkmale und Kriteri-
en dieser Instrumente erfassen, um sie
spater sicher anzuwenden. Die Schiiler
bekommen schlief3lich die Aufgabe, eine
solche Erhebung selbst durchzufithren
und auszuwerten. Dabei erkennen sie,
dass die Pflegeforschung nicht nur The-
orie bleibt, sondern sich auch praktisch
umsetzen lasst. Im konkreten Beispiel

PFLEGEPADAGOGIK

fand die Befragung der Personen in ei-
nem nahe gelegenen Supermarkt statt.

Die Ergebnisse, zu denen die Schiuler
bei der Durchfiihrung der Pflegefor-
schungsstudie gelangt sind, mussten
nachfolgend angemessen aufgearbeitet
und addquat préasentiert werden. Die
Darstellung der Ergebnisse soll in Form
einer Projektprasensation erfolgen. Auf
diese Weise wird sichergestellt, dass jeder
einen Einblick in die Arbeit der anderen
Gruppen bekommt und erfahrt, welche
Riickschliisse sie daraus gezogen haben.

Fur die Anndherung an die Problema-
tik Pflegeforschung wurde der Ansatz
der Handlungsorientierung gewahlt, der
darauf abzielt, durch Handeln zu lernen.
Dariiber hinaus soll es um selbststandi-
ges Planen, Uberprifen, Korrigieren und
Bewerten gehen, also um ein ganzheit-
liches Erfassen der Thematik ,Pflegefor-
schung entdecken und anwenden®. Hier
soll die Problemorientierung im koope-
rativen Lernen gelibt werden, um sicher-
zustellen, dass die Schiiler die Pflegefor-
schungrelativ selbststdndig anwenden.
Dabei sollen die Schiler ihren Lernpro-
zess zunehmend selbst steuern (Eisele
& Kraft 2012). Die Lehrperson hat eine
Moderatorenfunktion, um die Lernen-
den beiihren eigenen Pflegeforschungs-
projekten kooperativ zu begleiten.

Es ist festzuhalten, dass die Schiiler
durchihre eigene Pflegeforschungsarbeit
und die tatsachliche Befragung der Men-
schen einen Zugang zur Pflegeforschung
fanden, wasihnen sogar Freude bereitete.
Viele Schiiler konnten ihre anféngliche
Scheu uiberwinden, und es gelang ihnen,
direkt auf fremde Menschen zuzugehen.
Die Mehrzahl der Schiller sieht die Pflege-
forschung nun nicht mehr nur als zusétz-
liche Belastung, sondern als elementaren
Bestandteil der Pflegepraxis.

Am Schluss soll nochmals das eingangs
angefiihrte Platon-Zitat aufgegriffen

Zusammenfassung

Heike Stemper beschreibt eine Unterrichtseinheit zum Thema ,Pflegeforschung
selbst entdecken und anwenden” und gibt einen Uberblick Gber das gesamte
Themenfeld. Im Beitrag geht es um die Vorstellung der Schulart und die Verbin-
dung zum Lehrplan. Weitere Schwerpunkte sind Informationen zur Zielsetzung
der Unterrichtseinheit sowie Erlauterungen zum Lehr-Lern-Arrangement. Mit
der Handlungsorientierung wird ein bewahrter Losungsansatz prasentiert. Im
Ausblick wird eine Bilanz iiber die gesamte Unterrichtseinheit gezogen und der
Fokus auf die vermittelten Inhalte gerichtet.

Schliisselworter:

Pflegeforschung, Unterrichtseinheit,

Handlungsorientierung

werden: ,Fir die Seele dagegen ist er-
zwungenes Lernen nie von bleibendem
Wert.“ Die Autorin konnte bei ihrer Ar-
beit als Lehrerin selbst die Erfahrung
machen, dass die Schiiler aufgrund des
handlungsorientierten Vorgehens mit
Freude bei der Sache waren und es da-
durch kein erzwungenes Lernen war.
Stattdessenwarder Unterricht sehr stark
an der Lebenswelt und an den Bediirf-
nissen der Schiiler ausgerichtet, was sie
davon Uiberzeugte, dass Pflegeforschung
einen bleibenden Wert haben kann. Die
Schiller wurden angeregt, in Zukunft
entweder Nutzer von Forschungsergeb-
nissen oder sogar selbst Pflegeforscher
zu werden. Insofern ware es duflerst
wiunschenswert, dass sich viele andere
Pflegende nach Moglichkeit ebenfalls
auf die Reise ,Pflegeforschung entde-
cken und anwenden“ begeben. <<
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Das kleine Einmaleins der Literaturrecherche

Zugriffsmoglichkeiten zu geeigneten
Informationsquellen finden

MELANIE MESSER

Der sichere Umgang mit Fachliteratur ist essenziell im Pflegestudium und im spéteren Berufsleben. Auch bei
einer Tatigkeit als Gesundheits- und Krankenpfleger ist es wichtig, an zuverldssige und hochwertige Fachin-
formationen zu gelangen. Im zweiten Teil der Serie steht die Frage im Vordergrund, wo man zu welchem

Zweck recherchieren kann.

Die moéglichen Informationsquellen fiir
Fachliteratur, die heute zur Verfiigung
stehen, sind zahlreich. Um nicht den
Uberblick zu verlieren oder zu viel Zeit
zu investieren, um an die tatsachlich re-
levanten Referenzen zu gelangen, sollte
auch der Zugriff der Recherche wohl
uberlegt sein. Sobald die Zielsetzung
der Recherche bestimmt ist (siehe Teil
1, Pflegezeitschrift 5/2016), gilt es fest-
zulegen, welchen Informationszugang
Sie wahlen.

In einer Handsuche konnen Sie
einzelne Fachartikel direkt in Thnen
bekannten Zeitschriften suchen. Mogli-
cherweise haben Sie iiber Thre Arbeits-

368

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 6

stelle oder Ihren Studienplatz auch Zu-
gang zu einer Fachbibliothek, in der Sie
Fachbiicher bereits thematisch sortiert
vorfinden. Um umfassendere Informa-
tionsrecherchen in der nationalen und
internationalen Literatur zu betreiben,
bietet sich eine Suche uiber spezielle
Datenbanken an. Der erste Weg fiihrt
haufig ins Internet, um eine einfache
Abfrage iiber Google, Bing oder dhnliche
Suchmaschinen zu tétigen. Dies kann
niitzlich sein, um in der Orientierungs-
phase eine Recherche vorzubereiten.
Die klassischen Internetsuchmaschinen
passen sich Ihrem Suchverhalten an, u.a.
um Werbung zu platzieren. Da hier nicht

die wissenschaftliche Qualitat der Ergeb-
nisse im Vordergrund steht, sollten sie
daher nicht die Basis Ihrer Informations-
suche bilden. Die Fiille der Treffer macht
es oftmals unmoglich, alle Ergebnisse zu
sichten. Anstatt einfach zu ,googlen®,
sollten Sie daher gezielt Datenbanken
und Homepages ansteuern, wo Sie in
kiirzerer Zeit wissenschaftlich fundierte
und zuverladssige Informationen finden
konnen.

Zu den bekanntesten und grofiten
internationalen Referenzdatenbanken
gehort Medline, in der Sie kostenfrei
iber Pubmed (www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed) recherchieren konnen. Hier



sind rund 25 Mio. Artikel aus tiber 4500
Zeitschriften aus dem Gesundheits-
bereich registriert. Wenn Sie eine Such-
abfrage starten, erhalten Sie Zugang
zu Titel, Autorennamen und zumeist
zu Zusammenfassungen des Beitrags
(Abstract). Zu einigen Artikeln gibt es
auch einen direkten Volltextzugang
(open-access). Die kostenpflichtige
Datenbank Embase legt ihren Schwer-
punkt auf den européischen Zeitschrift-
enmarkt. Psyndex, ebenfalls kosten-
pflichtig, deckt den deutschsprachigen
Raum mit Schwerpunkt Psychologie
und verwandte Themen ab. Die Pflege
und ihre fachspezifischen Zeitschriften
stehen bei den Datenbanken CareLit®
(deutschsprachiger Raum) und CINAHL
(englischsprachiger Raum) im Mit-
telpunkt. Zum Vergleich: CINAHL ent-
halt rund 5 Mio. Artikel aus ca. 5400
Zeitschriften. Einen stirker sozial- und
wirtschaftswissenschaftlichen Schwer-
punkt finden Sie in Web of Science.
All diese bibliografische Datenbanken
eigenen sich besonders dazu, nach na-
tionalen und internationalen wissen-
schaftlichen Zeitschriftenartikeln zu
suchen, wie Primarstudien oder syste-
matischen Ubersichtsarbeiten.

Systematische Ubersichtarbeiten,
die nach hohen methodischen Stan-
dards der evidenzbasierten Medizin
erstellt werden, lassen sich auch in
der Cochrane Bibliothek finden (www.
cochranelibrary.com). Besonders hilf-
reich ist die Datenbank bei der Suche
nach der Wirksamkeit von Interven-
tionen und diagnostischen Verfahren.
In der DAHTA-Datenbank finden Sie
auch deutschsprachige HTA-Berichte,
die Analysen mit Blick auf die Situa-
tion in Deutschland liefern. Auch iiber
die Homepage des IQWiG konnen Sie
HTA-Berichte des Instituts mit hoher
methodischer Qualitat finden (www.
iqwig.de).

Eine weitere wichtige Informationsquel-
le sind Leitlinien. Hier finden Sie syste-
matisch entwickelte Handlungsempfeh-
lungen zu Krankheitsbildern, Therapien
und Diagnoseverfahren. Da die Qualitat
von Leitlinien sehr unterschiedlich sein
kann, ist es besonders wichtig, diese bei
der Auswahl im Blick zu haben. Medizi-
nische Leitlinien finden Sie national tiber
die Datenbank der AWMF (www.awmf.
org/leitlinien/leitlinien-suche html) und
international z.B. uiber das das Guideli-
nes International Network (www.g-i-n.
net). In der Pflege haben dartiber hinaus
die Expertenstandards eine besondere
Bedeutung, die direkt iiber das DNQP
auffindbar sind (www.dngp.de).

Wenn Sie nach Biichern oder Buch-
beitrdgen suchen, sollten Sie zunéchst
den Bibliothekskatalog Ihrer Heimat-
bibliothek zu Rate ziehen. Hier werden
Sie vorwiegend Literatur finden, die
vor Ort ausleihbar ist. Uber den Kata-
log der Deutschen Nationalbibliothek
sind alle deutschsprachigen sowie in
Deutschland erschienen Biicher verfiig-
bar (www.dnb.de).

Immer wieder bendtigt man auch
Informationen dazu, wie héaufig
Krankheiten, Todesursachen oder Ver-
sorgungsstrukturen im Gesundheits-
wesen sind. Zuverldssige Quellen sind
das Statistische Bundesamt (www.
destatis.de) und die Gesundheitsbe-
richtserstattung des Bundes, die vom
Robert Koch-Institut in kompakten Ber-
ichten aufbereitet werden (www.rki.de/
DE/Content/Gesundheitsmonitoring/
gesundheitsmonitoring node.html).

Beieiner ersten Sichtung Ihrer Recher-
cheergebnisse achten Sie besonders
auf die Informationsfiille, Richtigkeit,
Aktualitat und Zuverlassigkeit (glaub-
wiirdig und plausibel) der Information-
en. Auch sollte sich ein wissenschaft-
licher Hintergrund der Information
identifizieren lassen, z.B.

Zusammenfassung

Im Zentrum des Beitrags stehen die Fragen, wo man zu welchen Zwecken recher-
chierenkann. Es steht eine Vielzahl Fachdatenbanken, Bibliothekskatalogen und
Informationsangeboten von Instituten im Internet zur Verfiigung. Orientiert an
der Zielsetzung und Fragestellung der Recherche sollte aus diesen bei der Pla-
nung der Recherche eine bewusste Auswahl getroffen werden. Dabei sind auch
die eigenen Ressourcen zu beriicksichtigen, wie anfallende Kosten fiir bestellte

Literatur.

Schliisselworter:

Literaturrecherche, wissenschaftliches Arbeiten,

Literaturquelle, Informationsabfrage, Fachliteratur

-+« Wo kommen die Zahlen oder Daten
her?

-+ Wie wurden sie ausgewertet?

-»Werden Aussagen mit fundierten
Quellen belegt?

Vorsichtig ist hingegen geboten, bei
Informationen die tiber Verbande und
Interessentrager wie Selbsthilfegrup-
pen verbreitet werden. Hier verfolgt der
Informationsgeber oftmals Eigeninte-
ressen z.B. eine besonders , dramatische*
Interpretation der Lage, um eigene
Forderungen zu legitimieren. Viele
der zuvor genannten Informations-
quellen sind nur in Englisch verfugbar,
der Sprache der Wissenschaft. Auch in
Deutschland durchgefiihrte Untersu-
chungen werden oftmals nur in Englisch
ver6ffentlicht. Scheuen Sie sich daher
nicht davor Thre Informationssuche
in englischer und deutscher Sprache
durchzufiihren, auch wenn es zu Beginn
vielleicht miihsam ist.

Wenn Sie Ihr Vorgehen bei der Recher-
che planen, kénnen Sie i.d.R. nicht alle
oben genannten Informationsquellen
ansteuern. Vielmehr gilt es, wohliiber-
legt, die Informationsquellen auszu-
wahlen, die am besten zu Threm Re-
chercheauftrag, Ihrer Zielsetzung und
Fragestellung sowie Ihren Ressourcen
passen. So gentigen bei der Suche tber
Referenzdatenbanken i.d.R. 1-2 An-
bieter. Hilfreich ist ein Zugang uiber
Universitits- oder Fachhochschulbib-
liotheken, um das dortige Angebot an
Datenbanken, Blichern, Zeitschriften
und Fernleihméglichkeiten zu nutzen.
Auch wenn Sie kein Student sind, ist es
meist moglich, einen Gastzugang zu er-
halten. Alternativ kénnen Sie zu etwas
hoheren Preisen Beitrdge auch direkt
uber Verlage, den Buchhandel oder Lie-
ferdienste wie subito erwerben. <<
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Technische Assistenzsysteme auf dem Vormarsch

STEFANIE MIELITZ & STEFAN MULLER-MIELITZ

Ambient Assistend Living (AAL), auch , Alltagsunterstiitzende
Assistenz-Losungen” genannt, sollen zukiinftig das Leben aller Gene-
rationen in der héduslichen Umgebung erleichtern. Ein grof3er Teil der
aktuellen AAL-Forschungsprojekte, die in der Pflegzeitschrift 12/2015
bereits vorgestellt worden sind, konzentriert sich auf die Optimierung
der Pflegversorgung und auf die Entwicklung neuer Wohnkonzepte
fiir die Wohnungswirtschaft. Doch Assistenzprodukte und Geschéfts-
modelle fiir den Endkundenbereich fehlen iiberwiegend. Die techni-
schen Hilfen sind aus vielerlei Griinden noch nicht im Versorgungs-
alltag der Menschen angekommen. Der Artikel gibt daher einen
Uberblick iiber erste AAL-Produkte fiir den héuslichen Einsatz und
beschreibt die Hemmnisse auf dem Weg zum Anwender.

Alltagsunterstiitzende Assistenzldsun-
gen umfassen vielfaltige Technologien
und Dienstleistungen fur die unter-
schiedlichsten Anwendungsfelder. Die
Losungen sollen die Menschen in ihren
alltdglichen Handlungen so gut wie
moglich und so unauffillig wie moglich
unterstiitzen und ihnen Kontroll- und
Steuerungsleistung abnehmen kénnen.
Dabei sollte die Assistenztechnologie le-
diglich so umfangreich wie nétig konzi-
piert sein und Anwendern stets weitest-
gehende Autonomie ermoglichen. Wich-
tig ist, dass alltagsunterstiitzende Assis-
tenzlosungen als Ziel- und Nutzergruppe
nicht ausschlieBlich unterstiitzungsbe-
durftige altere Menschen adressieren,
sondern sich speziell auch an Pflegekraf-
te, pflegende Angehorige und Dienstleis-
terrichten, die dltere Menschen in unter-
schiedlichen (betreuten) Wohnformen
unterstiitzen (vgl. Braeseke, 2010, S. 180).
Das Ziel von AAL ist der Erhalt und die
Forderung der Selbststandigkeit und die
Erhéhung der Lebensqualitat von Men-
schen in ihrer gewohnten Umgebung in
jedem Alter sowie die Qualitatsverbesse-
rung von entsprechenden Hilfs- und
Unterstiitzungsleistungen.

Beispiele fiir technische Assistenzpro-
dukte gibt es vielfdltige. Sie sollen den
Menschen in unterschiedlichen Lebens-
bereichen helfen:
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Kommunikation
Alltagsorganisation
Sicherheit
Gesundheit
Mobilitat

Komfort

Dadurch ist die Spannweite der Produk-
te entsprechend sehr grof3. Sie reicht von
einfachen Plug-and-play-Losungen tiber
systemische Losungen mit Anbindung
an einen Dienstleister bis hin zu tele-
medizinischen Monitoring-Systemen in
Kooperation mit Gesundheitszentren.

Zu den Produkten gehdren z.B. die
Lichtquelle fir die Steckdose, die ei-
nen Bewegungssensor hat, ebenso wie
die automatische Herdabschaltung. Es
gibt Erinnerungshilfen, die mit einer
vertrauten Stimme zur Medikamenten-
einnahme auffordert oder Medikamen-
tenspender, die eine SMS an die Angeho-
rigen versenden, wenn die Tablettenbox
geleert wurde.

Komplexere alltagsunterstiitzende
Assistenzlosungen sind vernetzt, inter-
aktiv, intelligent und in die Umwelt in-
tegriert. Komplexere Assistenzsysteme
fir die Wohnung erkennen Notsituati-
onen oder den Sturz einer Person und
konnen vollig autonom Hilfe rufen. Sie
helfen Vitalwerte zu iberwachen und
sie bieten die Moglichkeit Tuiren, Fens-

ter, Heizung, Licht u.v.m. Uiber die Ge-
bdudesteuerung zu kontrollieren und
zu bedienen.

Die bekannten und heutzutage im
Einsatz befindlichen assistierenden
Technologien sind meist limitiert, denn
sie dienen lediglich dazu, bestimmte
Fahigkeiten wie Laufen, Sehen, Horen
oder Fihlen zu kompensieren. Dartiber
hinaushaben sie meist wenig Mehrwert
und weisen Eigenschaften auf, die die
Integration in den Alltag hilfsbediirf-
tiger Menschen erschwert. Ein Grund
hierfir ist, dass die Losungen techno-
logie- und nicht bedarfsorientiert ent-
wickelt werden. Das fuhrt dazu, dass
sie zum Teil schlecht bedienbar und
stigmatisierend sind oder sich schwer
in die Umwelt der Anwender integrie-
ren lassen. Kurzum die herkommlichen
Assistenztechnologien sind im Einzel-
fall sehr hilfreich, doch nicht fiir eine
Anwendung in der breiten Masse ge-
dacht. Doch genau darum soll es hier
gehen —um Assistenzlésungen die den
Menschen in unserer immer alter wer-
denden Gesellschaft im Alltag Unter-
stlitzung leisten kénnen.

Ebenfalls in der hauslichen Umgebung
anzutreffen sind Technologien aus den
Bereichen ,Smart Home" und ,Teleme-
dizin“. Smart-Home-Technologien kon-
zentrieren sich auf Gerdte und unterstiit-
zen Menschen z.B.in der Haussteuerung.
Hierbeigeht es vor allem um Energieeffi-
zienz (Heizung) oder den Komfort durch
Jalousiesteuerung, Licht- und Medien-
Management (Lichtambiente und Mu-
sik folgt der Person in Rdume). Auch im
Bereich der Gebaudesicherheit konnen
die Technologien eingesetzt werden,
z.B. Rauchmelder, Wassersensoren, sen-
sorische Fenster- und Turiiberwachung.
Personliche Sicherheit kann durch sen-
sorgesteuertes Licht auf dem Fufiboden,
durch Sturzerkennung, durch Herdab-
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Kategorisierung von Produkten und Dienstleistungen von Assistenzldésungen in der hduslichen

Umgebung.

schaltung und durch vieles mehr ver-
bessert werden. Smart Home kann als
Assistenz der hauslichen Umgebung
verstanden werden, wahrend AAL als
Assistenz der Menschen in der hausli-
chen Umgebung beschrieben werden
kann.

Bei der Telemedizin werden Vital-
daten der Menschen z.B. an ein Tele-
medizinzentrum tibertragen und dort
ausgewertet. Gegebenenfalls wird da-
nach die betreute Person kontaktiert
oder direkt versorgt. So kann die sta-
tiondre Einweisung verhindert oder
verzogert werden. Zwischen Teleme-
dizin und AAL steht das Medizinpro-
duktegesetz (MPG). Die bei der Tele-
medizin genutzten Gerdte mussen die
MPG-Prifungen durchlaufen, da die
erhobenen Messdaten fiir Diagnosen
und Therapieentscheidungen genutzt
werden. AAL-Produkte konnen auf-
grund ihrer Risikoklassifizierung auch
MPG-gepriifte Produkte sein. Sie sind
technisch derzeit noch nicht mit sta-
tiondren oder ambulanten Einrichtun-
gen verbunden, da sie auf die hausliche
personliche Assistenz fokussieren.

AAL mobil

Auch wenn sich AAL zunéchst auf Un-
terstiitzung fir die hausliche Umge-
bung konzentriert, so sollte es das Ziel
sein, das Leben auch an anderen Orten
mobil zu unterstiitzen. So miissen vor
allem Lokalisations- oder Navigations-
technologien so flexibel sein, dass sie
sowohl aufierhalb als auch innerhalb
von Gebauden funktionieren. Erst dann
wiére eine barrierearme bzw. eine bar-
rierefreie Nutzung von Assistenztech-
nologien fiir die Anwender moglich.

Dies konnte bereits in einigen Regio-
nen umgesetzt werden. Hier werden
Touristeninformationen, touristische
Dienstleister, Nahverkehrsunterneh-
men, sonstige Dienstleister, Produktan-
bieter und Privathaushalte vernetzt.
Durch den gezielten Einsatz konsu-
mentenfreundlicher Endgeréte (z.B.
Smartphones) konnten so neue Unter-
stitzungsnetzwerke etabliert werden
(vgl. AAL-Netzwerk Saar, www.aal-in.
de).

Fur die hausliche Unterstiitzung soll-
ten Plattformen mit multimodaler Ein-
gabemoglichkeit genutzt werden. Das
Kinect-System von Microsoft geht hier
voran, indem Uber Sprachsteuerung
der Benutzer Elemente, wie Turoffner,
Fernsehen, Licht, Rollo und Heizung,
von verschiedenen Positionen aus be-
dienen kann. Derartige Produkte wer-
den kiinftig nicht nur mit Haus- und
Gebaudetechnik, sondern vor allem
mit Dienstleistungen zu kombinieren
sein, um als umfassende AAL-Systeme
zu funktionieren und das unabhéangi-
ge Leben zu ermoglichen. Dabei wer-
den Wohnungsbaugenossenschaften,
Wirtschaftsunternehmen und in den
ersten Jahren der Entwicklung auch
Forschungseinrichtungen eng mitein-
ander kooperieren und entsprechende
Produkte und Dienstleistungen ent-
wickeln und erproben miussen. Die
offentliche Forderung hat dafiir den
ersten schmalen Weg bereitet.

Bewegungssensoren, Sturzmelder,
Fullstandsmelder, Vitaldateniiberwa-
chung und die Einbindung telemedizi-
nischer Dienste sind inzwischen tber
den prototypischen Projektstaus hin-
aus entwickelt. Kontrollsysteme von
Herd, Heizung und Licht sind am Markt
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verfiigbar und adressieren die Themen
Energiesparen und Sicherheit, auch
elektronisch verschliefSbare Fenster
und Tiren konnen zusatzlichen Schutz
bieten. Notrufsysteme sind intelligen-
ter und komfortabler geworden und
konnen bereits mit neuen Dienstleis-
tungsangeboten gekoppelt werden.
Sie sprechen breitere Zielgruppen an.
Die Menschen im héheren Alter entde-
cken die technische Assistenz fiir sich.
Barrierearme Zuginge zu und in die
Wohnung und barrierearme Bad- und
Kichenausstattungen werden durch
die KFW gefordert.

Wo gibt es AAL-Produkte?

Wohin wirden Sie gehen, wenn sie sich
uber derartige Produkte informieren
mochten? Wohin gehen Sie, wenn Sie
derartige Produkte kaufen moéchten?
Leider miissen Sie derzeit noch gezielt
nach Losungen suchen und werden
beim Elektronikfachmarkt ihres Ver-
trauens einiges, aber bei weitem nicht
alles, was es an Assistenzprodukten
gibt, finden konnen. Hier finden Sie
sicher das Nachtlicht fiir die Steckdose
oder das Sensor-gesteuerte Bligeleisen,
doch ein grofler Teil der spezifischen
AAL-Produkte ist nur direkt beim Her-
steller zu beziehen.

Das Bundesministerium fir Bildung
und Forschung (BMBF) fordert den
Ausbau eines Web-Portals ,Wegweiser
Alter und Technik” (www.wegweiser-
alterundtechnik.de), das vom FZI
(Forschungszentrum Informatik am
Karlsruher Institut fiir Technologie)
betrieben wird. Hier konnen Sie sich
uber entsprechende Produkte infor-
mieren. Doch auch hier wird deutlich,
es fehlt den Herstellern der Produkte
an zentralen Distributoren. Eine zen-
trale Anlaufstelle soll das erste AAL-
Kaufhaus im Internet werden (www.
assistenz-shop.de). In diesem noch im
Aufbau befindlichen Online-Shop kén-
nen einfache AAL-Produkte nach ihren
Anwendungsbereichen gesichtet und
direkt erworben werden. Die Produk-
te sind schlicht, einfach zu bedienen,
leicht zu konfigurieren und sofort ein-
setzbar. Komplexere AAL-Losungen,
die aus vielfdltigen Komponenten
bestehen, vernetzt arbeiten und inter-
agieren, konnen online verstandlicher
Weise schwer vermittelt werden. Hier
sind Laien beim Einrichten und Konfi-
gurieren schlichtweg Uberfordert.
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Die Initiierung von neuen Mérkten fur
Produkte und Dienstleistungen erfolgt
durch innovative Unternehmen, die das
Tor fir Nachahmer und neue Produkt-
und Dienstleistungsvarianten aufsto-
Ren. Esist aber auch offensichtlich, dass
hier eine schwierige Aufgabe zu meis-
tern ist: Die langfristige demografische
Entwicklung steht den Unternehmen,
die oft nur kurz bis mittelfristig denken,
gegeniuber.

In den vergangenen Jahren waren
Informations- und Kommunikations-
Technologien (IKT) auf der Férderungs-
agenda relevant. Dabei sind IKT nur
der Mittler zwischen den Geraten. Mit
den Themen ,Self-Serve-Society” und
,Mobilitat alterer Menschen“ ruck-
te der Mensch in den Mittelpunkt der
Forschungsforderung und weniger die
Technik. Die ,Mensch-Maschine-Inter-
aktion” ist relevant, da sie ab 2012 mit
dem Projekt ,Selbstmanagement alterer
Menschen zu Hause" in den Forderpro-
grammen der Bundesregierung eine we-
sentliche Rolle einnimmt.

AAL-Anwendungen interagieren oft-
mals mit Sensoren in einer intelligenten
Umgebung. Dabei ist fiir die erfolgrei-
che Entwicklung von integrierten AAL-
Systemldsungen charakteristisch, dass
ein breites Losungsspektrum und ein
hohes Maf3 an Interdisziplinaritat erfor-
derlich sind (vgl. Albayrak u. a., 2008, S.6
f). AAListeinrelativjunges Forschungs-
feld und so gehort es zur Hauptaufgabe
von Forschung und Wissenschaft, die
Entwicklung neuer Konzepte, Losungen,
Produkte und Dienstleistungen mog-

lichst interdisziplindr voranzutreiben.
AAL bringt somit technische und sozia-
le Aspekte zusammen, so dass hier ein
weites Spektrum an Forschungsfragen
zu bearbeiten ist.

In den vergangenen Jahren wurden
AAL-Ausbildungsginge und Qualifizie-
rungsnagebote entwickelt. Diese durch
das BMBF geforderten Programme kom-
men nun in die Praxis. Die Hochschu-
le Furtwangen bietet beispielsweise
ab Marz 2016 ein berufsbegleitendes
Weiterbildungsangebot zum ,Berater
fur hilfreiche Technik” fir Fachkréfte
aus Pflege- und Sozialberufen an. Die
Apollon-Hochschule bietet denBachelor-
Studiengang Gesundheitstechnologie
mit der Moglichkeit zur Spezialisierung
auf AAL bereits seit 2014 an.

Und auch in Seminarangeboten fur
die Weiterbildung wird das Thema AAL
bereits spielerisch aufgegriffen. So ist
aus einem Projekt zur Weiterbildung,
das durch das BMBF gefordert wurde,
das Assistenz-Erleben-Spiel hervorge-
gangen (www.assistenz-erleben.de).
Dieses Planspiel bringt den Teilnehmern
die aktuell verfugbaren Technologien
naher und zeigt anhand von 13 Perso-
nadarstellungen die Anforderungen,
Schwierigkeiten und Hindernisse auf.
Die Herausforderung ist es, die Tech-
nologien und Nutzer intelligent und
nachhaltig zusammenzubringen. Mit
dem Spiel konnen sich Fachkrafte infor-
mieren, Interessenten AAL kennenler-
nen, Technologieentwickler neue Ideen
finden und technisch affine Menschen

AAL ist kein rein technisches Themenfeld, sondern eines mit gesellschaftspo-
litischen, sozialen, biologischen, 6konomischen, rechtlichen und ethischen Di-
mensionen. Aufgrund der thematischen Vielschichtigkeit ist es auch ein sehr
innovatives und interdisziplindres Arbeitsgebiet, in dem die unterschiedlichen
Bediirfnisse der Nutzer im Mittelpunkt stehen miuissen.

Viele altere Menschen leiden unter ihren gesundheitlichen Einschrankungen. Da-
her ist es wichtig Anforderungen, Bedurfnisse aber auch Hemmnisse und Angste
der Nutzer zu kennen und die Alterungsprozesse zu verstehen. So ist es zukiinftig
erforderlich, dass die Hersteller nutzerzentrierte, zuverlassige Assistenzlésungen
entwickeln, die einfach zu bedienen und nicht stigmatisierend sind und somit
sinnvoll Unterstiitzung im Alltag bieten. Dartiber hinaus ist es notig, Beratungs-

und Verkaufsmoglichkeiten zu schaffen.

Schliisselworter: Assistenz-Losungen, Assistenz-Produkte,
Alltagsunterstiitzung, AAL
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Losungsszenarien fur technische Assis-
tenz entwerfen. Zielgruppen sind neben
Pflegekraften auch Handwerker und all-
gemein alle, die sich mit AAL auseinan-
dersetzen wollen.

Albayrak S., Dietrich E.S., Frerichs F., Hackler E.,
Jahnichen S., Krieg-Briickner B. et al. (2008)
VDE-Positionspapier: Intelligente Assistenz-
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(VDE, Hrsg.). Frankfurt a.M.: VDE
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Details.aspx?eslShopItemID=bf0cf8cb-33a9-
4769-94b5-4fb960138ad3

Braeseke G. (2010). Mikrockonomische
Aspekte des Einsatzes assistierender Techno-
logien in privaten Haushalten. In: Fachinger
U. & Henke K.-D.(Hrsg.) Der private Haushalt
als Gesundheitsstandort: theoretische und
empirische Analysen. Nomos, Baden-Baden,
S.163-186.
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> Servicerobotik

TECHNIK IN DER PFLEGE

Pflegewagen werden intelligent

BIRGIT GRAF & RALF SIMON KING

Pflegekrifte im Arbeitsalltag zeitlich, kérperlich und informatorisch
entlasten: Mit diesem Ziel haben Experten des Fraunhofer-Instituts
fiir Produktionstechnik und Automatisierung IPA zusammen mit
Projektpartnern einen intelligenten Pflegewagen entwickelt. Er navi-
giert autonom und dokumentiert automatisch die verbrauchten Pfle-
gematerialien. Der Entwicklung ging eine umfassende Bedarfsanalyse
mit kiinftigen Nutzergruppen voraus. Noch in diesem Frithjahr stehen
Praxistests in mehreren Pflegeeinrichtungen an.

Dass der demografische Wandel die Pfle-
gebranche besonders belastet, ist weit-
hin bekannt. Sowohl in der Altenpflege
als auch in den Kliniken miissen immer
weniger Pflegekriafte eine steigende
Zahl pflegebediirftiger Personen versor-
gen. Der Beruf ist korperlich und mental
sehr anspruchsvoll, was Auswirkungen
aufden Krankenstand hat. Besonders al-
tere Pflegekrafte haben oft mit den kor-
perlichen Belastungen zu kampfen und
scheiden vorzeitig aus dem Beruf aus,
obwohl sie es eigentlich nicht wollen.
Deshalb bedarf es Losungen, um die Ge-
sundheit des Personals zu schiitzen und
die Pflegetatigkeit wieder attraktiver zu
machen. So kann der hohen Personal-
fluktuation sowie dem Mangel an qua-
lifiziertem Personal entgegen gewirkt
werden. Mindestens ebenso wichtig ist
die zeitliche Entlastung des Personals,
um mehr Zeit fiir den einzelnen Patien-
ten oder Bewohner zu schaffen und so
die Qualitét der Pflege zu verbessern.

Nutzer- und anwendungs-
orientierte Servicerobotik

Servicerobotik-Technologien konnen ge-
nau diese Entlastung bieten. Vorstudien
mit moglichen Nutzern ergaben, wo der
Einsatz dieser Technologien gewtiinscht
ist: Besonders die Nutzung eines auto-
matisierten Pflegewagens hat Potenzial.
Dieser stellt das zentrale Werkzeug und
Bindeglied zwischen Materialtransport
und Pflegeaufgaben dar. Neben dem
Transport wird er zur Aufbewahrung
von Pflegematerialien genutzt. Daher
muss er einfach zu handhaben, verlass-
lich verfigbar sein und die Hygienevor-
schriften erfillen.

Bisher werden Pflegewagen manuell
zum Einsatzort gebracht und von den
Pflegekraften meist kurz vor Schichten-
de wieder aufgefullt. Ungiinstig ist, dass
uber die Befiillung und Entnahme von
Pflegeutensilien keine automatische
Dokumentation vorliegt. So passiert es
regelméafiig, dass benotigtes Material
nicht mehr vorratig ist oder welches
mitgefihrt wird, das nur selten genutzt
wird. Hinzu kommt, dass aus Hygiene-
und Sicherheitsgriinden nicht alle Uten-
silien auf dem Wagen mitgefithrt wer-
den dirfen. Nicht zuletzt ist auch der
Platz begrenzt. Fir die Pflegekréfte be-
deutet das, dass sie ihre Tatigkeit beim
Patienten oder Bewohner unterbrechen

A Foto: Fraunhofer IPA/Heike Quosdorf
Abb. 1: Der Pflegewagen navigiert autonom
an den gewunschten Einsatzort und hdlt
alle gdngigen Pflegeutensilien bereit.
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miissen, um das fehlende Material zu
holen. Dabei kann ein Zeitbedarf von bis
zu einer Stunde pro Schicht entstehen.
Zudem kostet die manuelle Dokumenta-
tion verbrauchter Materialien Zeit und
wird als lastig empfunden. Wiinschens-
wert waren daher technische Erweite-
rungen des Pflegewagens, die das Perso-
nalin diesen Punkten zeitlich, kérperlich
und informatorisch entlasten.

Hierfur werden im Projekt ,SeRoDi“
(,Servicerobotik zur Unterstiitzung bei
personenbezogenen Dienstleistungen®)
ein neuer, ,intelligenter” Pflegewagen
mit Autonomie- und Assistenzfunktio-
nen sowie die dafiir notwendigen Tech-
nologien entwickelt und in der Praxis
evaluiert. Die Forscher des Fraunhofer
IPA arbeiten gemeinsam mit dem Ins-
titut fur Steuerungstechnik der Werk-
zeugmaschinen und Fertigungseinrich-
tungen (ISW) der Universitat Stuttgart
an der Technik, dem Design und der
Nutzerfreundlichkeit des Servicerobo-
ters. Partner vom Institut fiir Arbeitswis-
senschaft und Technologiemanagement
(IAT) der Universitat Stuttgart untersu-
chen die bisherigen und eventuell an-
zupassenden Arbeitsablaufe, wiahrend
Psychologen der Universitat Greifwald
sich mit Themen der Technikakzeptanz
und den Auswirkungen des Technik-
einsatzes auf die Arbeitsbedingungen
befassen. Zwei Endanwender, die Alten-
pflegeheime Mannheim sowie das Uni-
versitatsklinikum Mannheim, testen die
Serviceroboter im Praxisalltag. Das Pro-
jekt wird vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung gefordert.

Bedarfsanalyse fiir den
Pflegewageneinsatz

Zunachst war es wichtig, fundierte Ein-
blicke in den Pflegealltag zu erhalten
und insbesondere zu erfahren, wie die
Pflegewagen in den beteiligten Alten-
heimen und der Klinik bisher genutzt
werden und welche Anforderungen an
die automatisierte Version gestellt wer-
den. Dafiir begleiteten die Projektpart-
ner Pflegekrafte drei Tage lang bei ihrer
Arbeit. Wahrend aller drei Schichten
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Abb. 2: Die Verbrauchsdokumentation erfolgt schnell und intuitiv iiber die Bedienoberfliche auf
dem Touchpad

beobachteten sie die Arbeitsprozesse
mit dem Pflegewagen, wie bspw. die Be-
stickung mit frischem und die Entsor-
gung des gebrauchten Pflegematerials.
Erganzt wurden die Ergebnisse durch
Interviews sowohl mit Pflegekraften als
auch mit der Stationsleitung.

Wie oben bereits angedeutet, berei-
ten insbesondere fehlende Gegenstan-
de auf dem Wagen Probleme. Da die
Dokumentation verbrauchter Materia-
lien aus Zeitgriinden nicht konsequent
erfolgt, gibt es zu wenige Informationen
dariiber, welche Materialien nachgefullt
werden miussten. Dementsprechend er-
folgt die Bestiuckung oft nach Gefiihl
und auch nur dann, wenn ein Artikel
bereits nicht mehr vorhanden ist. Unter
Umstanden wird das Nachfiillen ganz
ausgelassen und der entsprechende Ar-
tikel wird nur in der gerade benotigten
Menge separat aus dem Stations- oder
gar dem Zentrallager geholt. Nachdem
personenbezogene Verbrauchsmateria-
lien in den Schranken auf den Zimmern,
allgemeine Verbrauchsmaterialien hin-
gegen auf dem Wagen gelagert werden,
ist es fiir das Personal oft mithsam, alle
notigen Utensilien zusammensuchen.
Dies fuhrt zu hdufigen Unterbrechun-
gen der eigentlichen Pflegetatigkeit. Be-
sonders bei Notfillen ist es ein Problem,
wenn der Wagen nicht mitgenommen
wurde oder schnell bendtigtes Material
nicht verfugbar ist.

Bezuiglich der Ausstattungselemen-
te existierender Pflegewagen wird die
grofle Ablageflache auf dem Wagen
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als besonders wichtig erachtet, die z.B.
zur Pflegedokumentation oder Mate-
rialablage genutzt werden kann. Eine
leicht sauber zu haltende Oberflache ist
ebenfalls unabdingbar, gleiches gilt fiir
gebrauchliche Elemente wie Spender
fiir Handschuhe und Desinfektionsmit-
tel. Den im Pflegewagen integrierten
Milleimer, der mithilfe von Sensoren
berithrungslos nutzbar ist, finden die
Pflegekrafte sinnvoll, allerdings ist die
Technik nicht immer zuverlassig.

Beim Aufbau des intelligenten Pflege-
wagens orientierten sich die Experten
am konventionellen Pflegewagen, ver-
wendeten also die genannten wertge-
schatzten und gebrauchlichen Elemente
wie Handschuh- und Desinfektionsmit-
telspender, einen Millabwurf, ein Ord-
nerfach undleicht zu reinigende Materi-
alien. Bis zu funf Schubladen lassen sich
mit gebrduchlichen ISO-Modulkérben
befiillen und sind dadurch mit bishe-
rigen Pflegewagen oder Transfer- und
Lagerungssystemen kompatibel. Ein
Zugriff Unbefugter wird durch eine Ver-
riegelungim Wageninneren vermieden.
Zugleich erweiterten die Experten den
Pflegewagen gegentiber konventionel-
len Modellen um zwei Hauptfunktio-
nen: Er kann autonom navigieren und
auf Abruf selbststdndig zum Einsatzort
fahren. Ein Nutzerinterface auf einem

extra hierfur auf der Ablageflache an-
gebrachten Tablet-PC ermoglicht die
direkte Dokumentation verbrauchter
Pflegeutensilien.

Dank des eigenen Fahrbetriebs muss
der Pflegewagen nicht mehr manuell
bewegt werden. Pflegekrdfte werden
somit von weiten Laufwegen entlastet
und miussen die Pflege am Patienten
oder Bewohner nicht mehr unterbre-
chen, um erst den Pflegewagen zu ho-
len. Stattdessen fordern sie ihn tiber ihr
Smartphone an oder kénnen ihn eben-
so ins Lager schicken, wenn Material
zur Neige geht. Moglich wird dies durch
intelligente Navigationsverfahren fiir
mobile Roboter in unstrukturierten Um-
gebungen. Zwar sind auch bisher schon
fahrerlose Transportsysteme (FTS) z.B.
fiir den Waschetransport in Grof3kran-
kenhdusern im Einsatz. Diese navigie-
ren jedoch oft spurgebunden, kénnen
Hindernissen nicht ausweichen und
bewegen sich deshalb nur in separaten
Versorgungstrakten. Der Pflegewagen
kann dank neuer Technologien frei na-
vigieren und Hindernissen ausweichen,
sodass er auch auf normalen Fluren zwi-
schen Menschen fahren kann. So kon-
nen mobile Roboter erstmals auch fur
die Materialflussautomatisierung und
aktive Unterstiitzung der Pflegenden
in kleineren Pflegeeinrichtungen wirt-
schaftlich eingesetzt werden.

Eine weitere Kernfunktion des intelli-
genten Pflegewagens ist die automati-
sche Erfassung aller Pflegematerialien
sowohlinden Schubladen als auch des-
sen, was verbraucht wurde. Das Perso-
nal wird iiber zur Neige gehende Uten-
silien informiert und kann den Wagen
zum Auffillen ins Lager schicken. So
sollen die Pflegekrédfte am Einsatzort
immer tber alle notigen Materialien
verfugen konnen und zeitaufwendige
Laufwege, z.B. weil sie in einem Pati-
entenzimmer feststellen, dass etwas
ausgegangen ist, vermeiden. Moglich
wird dies, indem alle Utensilien elekt-
ronisch erfasst werden. Dafur hat jeder
ISO-Modulkorb einen Transponder-
Chip (,Tag") mit einmaligem Code, der
mittels RFID-Technologie auslesbar
ist. Jeder Korb ist spezifisch bestiickt,
die genaue Anzahl der beinhalteten
Artikel ist in einer Datenbank zentral
erfasst.



Benotigt die Pflegekraft einen Artikel,
offnet sie die entsprechende Schublade
mit ISO-Modulkorb. Auf dem Tablet-PC
erscheint sogleich die Verbrauchsdoku-
mentation, in die die Pflegekraft entwe-
der direkt oder zeitversetzt, bspw. nach
der Patientenversorgung, Art und An-
zahl der entnommenen Artikel eingibt.
Die Eingaben werden tiber WLAN mit
der zentralen Datenbank abgeglichen,
sodass immer die aktuellen Artikelstan-
de bekannt sind. Gehen Artikel zur Nei-
ge, wird der intelligente Pflegewagen
dies in der Verbrauchsanzeige uiber das
Tablet mit rot hinterlegten Stiickzahlen
kenntlich machen. Die Pflegekraft kann
nun entscheiden, ob sie den Wagen zum
Befiillen schicken mochte oder aber ihre
Patientenversorgung fortfithrt. Wird der
Pflegewagen gerade nicht benétigt, kann
er ins Lager geschickt werden, wo ent-
weder einzelne Materialien aufgefillt
oder, wenn es schneller gehen soll, auch
ganze ISO-Modulkorbe ausgetauscht
werden. Im Lager befinden sich hierfiir
ebenfalls ein Tablet und ein weiteres
Lesegerdt zum Auslegen der ,Tags“. So
weifd der dort arbeitende Mitarbeiter ge-
nau, womit der jeweilige ISO-Modulkorb
neu zu bestiicken ist.

Aktuell sind drei intelligente Pflegewa-
gen auf Basis der CASERO-4-Plattform
der Firma MLR aufgebaut worden, die
im Frithjahr/Sommer 2016 in Praxisein-
richtungen der Projektpartner getestet
werden. Hier wird es darum gehen, den
Mehrwert der Autonomiefunktionen
zu Uberpriifen und gegebenenfalls noch
Anpassungen der Technik sowie der Ar-
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Abb. 3: Die Pflegekraft kann den Pflegewagen
per Smartphone anfordern.

beitsabldufe vorzunehmen. Fiir weitere
Ausbaustufen planen die Projektpart-
ner, die technischen Funktionen noch
zu erweitern. Fir das kommende Jahr
sollen entnommene Artikel auch z.B.
uber Bildverarbeitung oder das Lesen
von Barcodes erfasst werden konnen.
Die Pflegekraft ware dann mit der Do-
kumentation gar nicht mehr befasst,
stattdessen wirden die Listen fiir die
Verbrauchsdokumentation automa-
tisch erzeugt. Auch der Wechsel der
ISO-Modulkoérbe soll in der nachsten
Entwicklungsstufe automatisiert wer-
den. Dadurch konnte der Pflegewagen
auch automatisch und unabhéngig von
Pflege- oder Servicepersonal im Lager
aufgefillt werden.

Das Fraunhofer IPA hat zusammen mit Partnern im Projekt ,,SeRoDi“ einen in-
telligenten Pflegewagen entwickelt und als Prototyp aufgebaut. Dieser wird im
Frithjahr/Sommer 2016 in Pflegeeinrichtungen getestet. Gegeniiber konventio-
nellen Pflegewagen bietet er neue Autonomiefunktionen, deren Mehrwert die
Experten durch Bedarfsanalysen mit potenziellen Nutzern ermittelt haben: Der
Pflegewagen navigiert autonom und erfasst automatisch das in den Schubladen
befindliche Pflegematerial bzw. dessen Verbrauch. Dadurch sollen Pflegekréfte
von weiten Laufwegen, Unterbrechungen des eigentlichen Pflegeprozesses und
der zeitaufwendigen Dokumentation der verbrauchten Materialien entlastet
werden.

Schliisselworter:  Intelligenter Pflegewagen, autonome Navigation, automati-
sche Verbrauchsdokumentation, Servicerobotik, nutzerzent-

rierte Entwicklung

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 6

Mit den Arbeiten im SeRoDi-Projekt setzt
das Fraunhofer IPA seine langjihrige
Arbeit an Serviceroboter-Technologien
fiir die ambulante und stationare Pflege
fort. Mit Entwicklungen wie bspw. der
,Mobilen Notfallassistenz MoBiNa*“, ei-
nem mobilen Roboter, der mithilfe von
Sensoren Stiirze erkennt und bei Bedarf
eine zentrale Leitstelle kontaktiert, kon-
nen altere oder pflegebedurftige Perso-
nen langer selbststandig in ihrer eige-
nen Wohnung leben. Zu den Losungen
fur die stationédre Pflege zahlt neben
dem beschriebenen Pflegewagen auch
das Konzept eines multifunktionalen
Personenlifters, der ebenfalls autonom
navigieren kann, mit Sensoren ausge-
stattet ist und dadurch weitere Assis-
tenzfunktionen fiir die Aufnahme von
Personen zur Verfiigung stellt. Damit
kann das Pflegepersonal bei den korper-
lich sehr beanspruchenden Hebevor-
giangen unterstitzt und die Bedienung
des Lifters vereinfacht werden.

Link-Tipps:

www.serodi.de

www.care-o-bot.de
http://www.ipa.fraunhofer.de/pflege-
unterstuetzung.html

Dr. Birgit Graf leitet am Fraunhofer-
Institut fiir Produktionstechnik und
Automatisierung IPA die Gruppe Haus-
halts- und Assistenzrobotik.

Kontakt: birgit.graf@ipa.fraunhofer.de
Ralf Simon King, M. Sc. ist wissen-
schaftlicher Mitarbeiter am Institut fir
Steuerungstechnik der Werkzeugma-
schinen und Fertigungseinrichtungen
der Universitat Stuttgart

Kontakt: ralf-simon.king@isw.uni-
stuttgart.de
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lhre Stiftung fiir Kinder.
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liche Stiftungsidee mit der SOS-
Kinderdorf-Stiftung.

Fordern Sie jetzt Informationen unter:
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Fachliteratur fiir die Pflegepraxis

Wolfgang Schéfer/Peter Jacobs

Praxisleitfaden Stationsleitung
Handbuch fiir die stationdre und ambulante Pflege

Praxisleitfaden

. . 5., liberarbeitete und erweiterte Auflage 2016
Station s[ertung 440 Seiten, 24 Abb., 11 Tab. Kart. € 39, EBOOK

ISBN 978-3-17-028691-7

Stationsleitungen nehmen eine Fiille von Aufgaben wahr: Sie leisten Fiihrungs-
arbeit, tragen Organisationsverantwortung und sind administrativ tatig. Dieses
erfolgreiche Handbuch gibt eine komprimierte Zusammenfassung des umfangrei-
chen Wissens einer Stationsleitung wieder und behandelt umfassend und praxis-
nah das Aufgabenspektrum der Stationsleitung. Weitere Themen: Zertifizierung
am Beispiel eines Darmzentrums, Personalgewinnung und Mitarbeiterbindung.

Mit zahlreichen Fallbeispielen, Checklisten, Musterschreiben etc. Die Tarif- und
Gesetzestexte wurden auf den neuesten Stand gebracht; samtliche zeitbezogenen
Daten wie zum Beispiel Statistiken und Budgetplane wurden komplett aktualisiert.

Wolfgang Schafer ist Stationsleiter einer gastroenterologischen Allgemeinstation
des Klinikums der Universitat Miinchen. Peter Jacobs war bis Marz 2014 Pflege-
direktor des Klinikums der Universitdt Miinchen. Seit 2014 ist er als Berater fiir
Personen und Institutionen im Gesundheitswesen tatig. Der Schwerpunkt liegt
dabei auf dem Coaching von Fiihrungskraften.

Altenpflege Jutta Kaltenegger

Lebensqualitdt in stationdren
Pflegeeinrichtungen fordern

Lebensqualitat S
. . o0 Konzepte und Methoden fiir die Praxis
1n stationaren
TNnri 2016. 165 Seiten, 5 Abb., 8 Tab. Kart. € 26,- auch als
Pflegeeinrichtungen ISBN 978-3-17-021430-9 EBOOK

fordern

Sind alte Menschen ungliicklicher als junge? Kann man pflegebediirftig sein, im
Pflegeheim leben und sich gliicklich fiihlen? Was ist das {iberhaupt: Gliick? Wohl-
befinden? Lebensqualitdat? Und: Konnen Heime die Lebensqualitat pflegebediirfti-
ger Menschen positiv beeinflussen? Das Buch beleuchtet den Beitrag von Pflege-
einrichtungen zur Lebensqualitat pflegebediirftiger Menschen jenseits gangiger
Klischees iiber ,Heime”. Es fiihrtin das Konzept der Lebensqualitdt ein und zeigt,
wie die Lebensqualitdt von Menschen in Pflegeheimen gefordert werden kann.
Esist ein Theorie- und Praxisbuch, das wissenschaftlich fundiert Anregungen und
Konzepte fiir die Verwirklichung von Lebensqualitat im Pflegeheim vermittelt.

Jutta Kaltenegger, Dipl.-Pflegewirtin, Altenpflegerin, ist selbststandigin der
Beratung von Pflegeeinrichtungen tatig.

Leseproben und weitere Informationen unter www.kohlhammer.de

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart 150 sanre

Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430
vgr‘[rieb@kohlhammer.dix KOhIhammer




Die Sprache: Ein wertvolles Gut

Sandra Mantz

Kommunizieren in der Pflege

Kompetenz und Sensibilitdt im Gesprach

Pflegekompakt

Pflegepraxis

oG Ca. 140 Seiten. Kart. Ca. € 14,-
Kommunizieren ISBN 978-3-17-025750-4 EBOOK

'il‘l der Pflege Erscheint 2. Quartal 2016

Wer pflegt, spricht. Die kommunikativen Anforderungen im Pflegeberuf steigen ra-
santan, und bringen Pflegende und interdisziplindre Teams taglich an zeitliche
und emotionale Grenzen. Rasch wechselnde, kritische und empfindsame Gesprachs-
partner fordern von Kliniken und Pflegeeinrichtungen kontinuierliche Gesprachs-
bereitschaft und kompetente Ansprechpartnerin allen Fachgebieten. Dieses Buch
sensibilisiert fiir vorherrschende Denk- und Sprachmuster im Pflegealltag.
GleichermalRen zeigt es Wege auf, eigene Kommunikationsmuster kritisch zu re-
Kohlhammer flektieren und sich Schritt fiir Schritt dem Gesprachsprofi anzundhern. Praxisorien-
tierte Beispiele machen Mut, die bereits innewohnende Ausdruckskraft zu entfalten.

Sandra Mantz

Arbeitsbuch Kommunizieren
in der Pflege

Mit heilsamen Worten pflegen

terbildung

Al'b €1 tS b I'.l C!‘ 2015. 160 Seiten mit 35 Abb. und 3 Tab. Kart. € 24,99
Kommunizieren ISBN 978-3-17-025754-2 EBOOK

in der Pflege

Die vorherrschenden Denk- und Sprachmuster im Pflegealltag weisen alarmierend
auf eine vieldeutige, floskelhafte, wenig vertrauenserweckende und dem Men-
schen ferne Kommunikation hin. Sie erschopft alle am Pflegeprozess beteiligten
Menschen. Dieses Buch regt zur kritischen Selbstreflexion an, sensibilisiert fiir
Chancen und Risiken im eigenen Kommunikationsverhalten und erweitert das Be-
wusstsein fiir die Kraft der heilsamen Worte im Pflegeberuf. Es bietet Praxisnahe,
Wortschitze, Ubungsvielfalt und macht Mut zum guten Gesprich.

Sandra Mantz, Leiterin der SprachGUT® Akademie (www.sprachgut-akademie.de),
Sprachkompetenztrainerin, Pflegefachkraft. Sieist Fachweiterbildungsleiterin fiir
humane Gesprachs- und Sprachkompetenz in Gesundheitsberufen und Kongress-
referentin im deutschsprachigen Raum.

Auf unserem Blog haben wir ein Interview mit ihr ver6ffentlicht
(blog.kohlhammer.de/pflege/kommunizieren-in-der-pflege).

%

Noch ausfiihrlicher stellt sich Sandra Mantz auf unserem Pflegeportal u@"
(www.kohlhammer-pflege.de/community/interview-des-monats-33) =

vor! [w]
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