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EDITORIAL

Das Salz des Lebens

MariA MOSKALEVA

Kaum einem anderen physiologischen Grundbedurf-
nis wird gesellschaftlich so viel Aufmerksamkeit zu-
teil wie dem Essen —nicht einmal der Sexualitat.

Wenn wir alte Freunde wiedersehen mochten, ver-
abreden wir uns zum Essen. Jedes Familienfest wird
mit einem Mahl begangen und wenn man als Student
zum ersten Mal wieder nach Hause kommt, wartet
die Mutter schon mit
dem Leibgericht aus
den Kindertagen.

In den 50erJahren
herrschtein derPsycho-
logie und der Verhal-
tensforschung der Be-
haviorismus vor. Diese
Lehrmeinung, stark vo-
rangetrieben durch Bur-
rhus Frederic Skin-
ner, postulierte, dass
alle Verhaltensweisen
durch Konditionierung
erlernt sind. Auf dem
Hoéhepunkt des Behavi-
orismus ging man so-
gar davon aus, dass die Mutter-Kind-Bindung einzig
und allein durch die Assoziation der Mutter mit dem
Essen entstehe.

Dieser Vorstellung hat Harry Harlow, ein amerika-
nischer Psychologe, in den 50er- und 60er-Jahren mit
einer Serie von Versuchen ein Ende bereitet. Er zog
junge Rhesus-Affen getrennt von ihren Mittern mit
Hilfe von zwei ,Surrogat-Miuttern“ auf. Die Attrap-
pen waren Gestelle aus Draht und Holz, auf denen
die jungen Tiere wie auf den Riicken der Artgenos-
sen sitzen konnten. Die ,Draht-Mutter” bestand, wie
der Name schon sagt, einfach nur aus Metall, an dem
die Milchflasche befestigt war. Die ,Stoff-Mutter”
war bespannt mit einem weichen und flauschigen
Material, hatte aber kein Futter. Entgegen der beha-
vioristischen Theorie gaben die jungen Affchen der
Stoffmutter den Vorzug. Sie blieben die ganze Zeit bei
ihr und verliefRen sie nur, um schnell bei der Draht-
Mutter zu essen.

Auch wenn Harry Harlow in den spéteren Jahren
fur seine harschen Methoden viel kritisiert worden
ist, hat er einen sehr wichtigen Beitrag zum Verstand-
nis von sozialer Bindung geleistet. Wahrend Essen
unseren Korper mit den notwendigen Nahrstoffen
versorgt, ist Zuwendung das, was das Gefuhl der Ge-
borgenheit vermittelt. Jemanden zu fiittern, ihm Es-

sen zuzubereiten, ist eine sehr naheliegende Form der
Zuwendung, sei es mit der Hihnersuppe, wenn man
krank ist, oder einem heifen Tee nach einem schlech-
ten Tag.

Fur pflegende Angehcrige ist das Verpflegen ihrer
Verwandten haufig auch eine sehr liebevolle und
innige Geste der Zuwendung. Wenn am Lebensen-
de viele Palliativpati-
enten keinen Appetit
mehr verspuren, sind
die Angehorigen er-
schrocken und ratlos.
Zum einen lautet die
Ablehnung des Essens
das Sterben ein, zum
anderen fehlt es ihnen
oft an Moglichkeiten,
in einer anderen Wei-
se fiur ihre Lieben ,da
zu sein® In ihrem Bei-
trag ,Erndhrung am
Lebensende” erlautert
Nadine Lexa auf Seite
721, wie auch kleinste
Portionen und andere Gesten Zuwendung und das
Gefiihl der Geborgenheit bringen konnen.

Manchmal ist auch ein Loffel Kartoffelbrei — schon
angerichtet undliebevoll serviert—ein grofer Genuss.
Auch in ihrem Artikel zur Erndhrung bei Demenz
(Seite 718) pladiert Silke Werner dafiir, den Genuss zu
fordern, statt sich sklavisch an empfohlene Kalorien-
mengen halten zu wollen.

Wenn aber junge Patienten Essen verweigern, hangt
es meist nicht mit Appetitlosigkeit und mangelndem
Genuss zusammen, sondern mit einem verzerrten
Selbstbild. Vor allem junge Frauen leiden an Esssto-
rungen wie Anorexie und Bulimie (Seite 705). Wenn
das Untergewicht einen kritischen Wert erreicht,
kann es die Pflicht des behandelnden Arztes sein, eine
kiinstliche Erndhrung — auch gegen den Willen des
Patienten —zu verordnen. Die rechtlichen und morali-
schen Aspekte der Zwangsernahrung diskutiert Anne
Schafer auf Seite 714, wahrend Sabine Marienfeld mit
ihren Kollegen ab Seite 708 die verschiedenen Typen
der Trink- und Sondennahrung vorstellt.

Eine interessante Lektiire wiinscht Ihnen
Thre

Dr. Maria Moskaleva
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Berlin (dpa) — Das Vogelgrippe-Virus
HS5N8 kann in unterschiedlich ge-
fahrlicher Form auftreten. Ein hoch-
pathogenes Influenzavirus H5N8
wurde nach Auskunft des Friedrich-
Loeffler-Instituts (FLI) erstmals An-
fang 2014 in Siidkorea bei Gefligel
und Wildvogeln nachgewiesen. Dort
habe es diverse Ausbriiche gegeben,
mehrere Millionen Végel seien si-
cherheitshalber getotet worden. Im
Zuge der Ausbriiche seien infizierte
Wildenten entdeckt worden, die aber
weniger stark erkranken. Das Virus
tauchte auch in China und Japan
auf.

Seit November 2014 wurden sol-
che H5N8-Viren in mehreren Geflu-
gelbetrieben in Deutschland und
anderen europaischen Landern ent-
deckt. Infektionen von Menschen
mit den Viren sind laut FLI bislang
weltweit nicht nachgewiesen wor-
den. Eine Ansteckung liber infizierte
Lebensmittel ist nach Auskunft des
Bundesinstituts fiur Risikobewer-
tung ,theoretisch denkbar, aber un-
wahrscheinlich“. HSN8-Viren waren
schon friher entdeckt worden, etwa
1983 in Irland.
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Seit Jahren schon steigt die Zahl der adipdsen Deut-
schen stetig an. Viele Ubergewichtige kampfen mit den
Pfunden und sind motiviert abzunehmen. Doch trotz
Didten und Sport gelingt dies oft nicht. Elke Habig stellt
die hdufigsten Abnehm-Bremsen vor.
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705 Magersucht und Bulimie

Die meisten Frauen werden irgendwann mal in ihrem
Leben eine Didt gemacht haben, viele Manner wohl
auch — mal mehr, mal weniger erfolgreich. Doch wann
wird aus Ein-paar-Kilos-loswerden-Wollen eine Ess-
stérung? Sylvia Herberg berichtet.
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Patientenwohl oder seine Autonomie? Das sind die
Giiter, zwischen denen bei der Frage nach der Zwangs-
erndhrung abgewogen werden muss. Anne Schéfer stellt
diese Abwagung sowohl aus der moralischen als auch
aus der rechtlichen Sicht vor.
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Vertrauen braucht gute Verstandigung
Picker Report 2016 analysiert die Faktoren erfolgreicher Kommunikation

Hamburg — alljahrlich stellt das Picker
Institut der Offentlichkeit Studien zu
aktuellen Themen der Patientenversor-
gung vor. Im Fokus des Picker Report
2016 steht die Kommunikation zwi-
schen Patienten und ihren Behandlern,
insbesondere den betreuenden Arzten.
Mit dem Krankenhausstrukturgesetz
von 2015 hat die Patientenorientierung
erstmals explizit Einzug in die gesetzli-
chen Vorgaben zur Krankenhausversor-
gung gehalten. Ziel der Krankenhauspla-
nung ist nun nicht mehr ausschlief3lich
eine ,bedarfsgerechte”, sondern zusatz-
lich eine ,qualitativ hochwertige“ sowie
.patientengerechte” Versorgung der
Bevolkerung. Unter ,patientengerecht”
wird dabei eine Versorgung verstanden,
die sich ,an den Wiinschen der Patien-
ten orientiert, auch fur die Dauer ihrer
Eingliederung in die Krankenhausor-
ganisation und der medizinischen Be-
handlung als Personen mit individuel-
len Bedurfnissen wahrgenommen zu

werden“. Wichtigste Voraussetzung da-
fiir, dass diese Kriterien erfiillt werden,
ist eine vertrauensvolle Kommunikati-
on zwischen dem Patienten und seinen
Behandlern.

Die Rickmeldungen von mehr als
38.800 erwachsenen Patienten aus 83
Krankenhiusern sowie von mehr als
4.200 Eltern aus 37 padiatrischen Ab-
teilungen, die 2014 oder 2015 an einer
schriftlichen Patientenbefragung des je-
weiligen Krankenhauses teilgenommen
haben, zeigen, dass die Kommunikation
im Krankenhaus durch die Patienten als
unverstandlich, widerspriichlich und
wenig vertrauenserweckend empfun-
den wird. Dabei stellen die Befragten
den behandelnden Arzten in der Mehr-
zahl kein gutes Zeugnis aus. So berich-
ten gut einer von sechs erwachsenen Pa-
tienten sowie ein Viertel der Eltern, dass
sie kein oder nur wenig Vertrauen in die
behandelnden Arzte hatten. Fiir einen
erheblichen Teil der Eltern (46%) und er-

Juckendes und rotes Auge
Augengrippe kann Ausloser sein

Diisseldorf—Auch die Augenkénnen von
Grippeviren betroffen sein. Diese befal-
len Binde- und Hornhaut, die Symptome
sind unangenehm. In der Regel verlauft
die Augengrippe aber harmlos. Vorbeu-
gend hilft: hdufig Hinde waschen.

Wenn die Augen rot sind und jucken,
denken viele an eine Bindehautentziin-
dung. Die Ursache kann aber auch eine
andere sein: Augengrippe. Immer wie-
der treten lokal gehauft Falle auf, er-
klart der Berufsverband der Augenarzte
Deutschlands (BVA).

,Das ist ein wenig wie mit einer nor-
malen Grippe“, sagt Prof. Hans Hoerauf,
der wissenschaftliche Vorstand des Ver-
bands. Die Augengrippe gebe es jedes
Jahr, besonders oft im Herbst und im
Frihjahr.

Gegen die Keratoconjunctivitis epide-
mica, wie die Augengrippe in der Fach-
sprache heif$t, helfen keine Antibiotika.
Denn Augengrippe wird im Gegensatz
zur bakteriellen Bindehautentziindung
von Viren ausgelost. Feststellen kann sie
nur der Augenarzt. Da die Erkrankung
sehr ansteckend ist, sollte man bei Ver-
dacht vor dem Arztbesuch in der Praxis

696

Bescheid geben. Damit andere Patienten
sich nicht anstecken, wird man eventuell
in ein separates Wartezimmer gebeten.

Symptome einer Augengrippe sind
rote, brennende und juckende Augen.
AuBerdem kann sich die Hornhaut ein-
triben. Die Entziindung heilt mit der
Zeit von selbst aus. In wenigen Féllen
kann es zu Schiden an der Hornhaut
kommen, die aber gezielt behandelt
werden konnen, erklart Hoerauf.

Die Infektion klingt dem BVA zufolge
nach einigen Tagen bis zwei Wochen
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wachsenen Patienten (36%), die Angste,
Sorgen und Befiirchtungen gerne mit
den behandelnden Arzten besprochen
hatten, waren diese nicht verfiigbar.

Obwohl die Bedeutung einer gelun-
genen Kommunikation schon lange
bekannt ist, findet sich das Thema erst
seit Kurzem in den Aus- und Weiterbil-
dungscurricula der Heilberufe wieder. So
wurde die drztliche Gesprachsfithrung
in Deutschland sogar erst im Jahr 2012
mit der Anderung der Approbationsord-
nung als Gegenstand der drztlichen Aus-
bildung und Inhalt der abschlieenden
Staatspriifung eingefiihrt.

,Doch es gibt auch Beispiele, die Hoff-
nung machen und zeigen, dass auch
ohnedie wiinschenswerten gesetzlichen
Vorgaben mutige Initiativen in der Pra-
xis erfolgreich funktionieren®, sagt Ma-
ria Nadj-Kittler, Geschaftsfithrerin des
Picker Institutes. ,Einige davon stellen
wir in unserer aktuellen Studie vor.”

(Picker Institut)

Foto: Henrik Dolle/Fotolia

ab. Sind die Augen ausgetrocknet, kon-
nen Augentropfen und -salben die Be-
schwerden lindern.

Augengrippeviren verbreiten sich
durch Schmierinfektion. Eine gute Hand-
hygiene ist die beste Vorbeugung gegen
die Erkrankung: Haufig Hinde waschen
und auf Handeschiitteln zur Begriifiung
lieber verzichten, rat der BVA. Um es den
Viren nicht zu leicht zu machen, sollte
man sich so wenig wie moglich mit sei-
nen Handen die Augen reiben.

(dpa)
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Tanz und Karate gegen Parkinson

Studie begleitet Betroffene

Regensburg—Es gibtLieder,dakannman
nicht still sitzen bleiben — man hort den
ersten Takt und bekommt gleich gute
Laune. Soist es kein Wunder, dass alle in
der Tanzschule schon ihre Hiifte schwin-
gen, wahrend Bill Haley noch bis zwolf
zahlt und letztlich das Motto des Abends
vorgibt: ,We‘re gonna rock around the
clock tonight“. Auf der Tanzflache sind
auch Klaus-Dieter Brentrop und Theresa
Klug. Sie lassen sich vom Rock'n‘Roll an-
stecken, geben sich dem Takt der Musik
hin. Dabei ist das fiir sie alles andere als
leicht. Beide haben ihren Kérper nicht
im Griff: Sie haben Parkinson.

Beide tanzen — nicht nur fiir sich, son-
dern auch fur die Wissenschaft. Mehr
als ein halbes Jahr lang treffen sie sich
einmal die Woche mit rund 15 ebenfalls
an Parkinson erkrankten Mannern und
Frauen zwischen Ende 40 und Anfang 80
in einer Regensburger Tanzschule. Gut
eine Stunde lang lassen sie sich vom
Takt der Musik treiben und tiben Cho-
reographien ein, die ihnen Tanzlehrer
Johannes Plehn zeigt.

Je nach Krankheitsverlauf fallt es
den Probanden unterschiedlich schwer.
Wahrend der eine mit seinen Zuckun-
gen kampft, strauchelt der andere wie
manch Gesunder nur wegen der Kom-
plexitat uber die Schrittfolge. ,Aber es
geht hier nicht um Perfektion®, sagt
Plehn, der bei der Studie ehrenamtlich
mitarbeitet. Thm sei es wichtig, dass
jeder nach der Stunde zufrieden nach
Hause gehe und ganz nebenbei mit viel
Spafd seine Koordination und Motorik
trainiert habe.

In einer anderen Halle kdmpft eine
Gruppe nicht mit dem Takt der Musik,
sondern mit einem imagindren Gegner:
Etwa 20 Parkinson-Kranke trainieren
einmal die Woche Karate. Wolfgang
Weigert, Prasident des Deutschen Ka-
rateverbands, und Karatelehrer Helmut
Korber fithren die Teilnehmer in die
Welt der Kampfkunst ein.

Unterstutzung bekommen sie wah-
rend der Kursstunde auch von Katha-
rina Dahmen-Zimmer. Die promovierte
Diplom-Psychologin leitet nicht nur mit
Professorin Petra Jansen die Parkinson-
Studie, sondern betreibt seit Jahrzehn-
ten selbst Karate. ,Das Schone an die-
sem Sport ist, dass der ganze Korper,
vom Kopf bis zu den Fufien, gefordert

Foto: gemaibarra/Fotolia

und eingebunden ist. Wie auch beim
Tanzen®, erlautert die Expertin.

Nun will sie mit Kolleginnen und Stu-
dentinnen der Universitidt Regensburg
herausfinden, ob und wie sich durch ein
vereinfachtes Karate- und Tanztraining
die Emotion, Kognition und Motorik
bei Parkinson-Betroffenen verbessern
lasst.

Vor der ersten und nach der letzten
Trainingseinheit wird das gesundheit-
liche, emotionale und kognitive Befin-
den der Teilnehmer ermittelt und der
Gleichgewichtssinn gepriift. ,Positive
Ergebnisse wurden nicht nur den Teil-
nehmern an der Studie helfen, sondern
kénnten auch weiteren von Parkinson
betroffenen Personen Anregungen fiir
eine mogliche Verbesserung ihrer Le-
bensqualitat bieten”, umschreibt Dah-
men-Zimmer die Erwartungen an die
Studie.

Karate und Tanzen verbinden in be-
sonderer Form korperliche und geistige
Aktivitat - gerade das, was bei den Betrof-
fenen gestort ist. Bei Parkinson sterben
Nervenzellen im Gehirn ab, die den Boten-
stoff Dopamin produzieren. Bei Dopamin-
Mangel ist die Kommunikation zwischen
Gehirn und Muskulatur gestort. Das kann
verschiedene Beschwerden auslosen: Be-
wegungs- und Spracheinschrankungen,
Stimmungsveranderungen oder kognitive
Einschrankungen.

Anfangs sind es nur kleine Auffallig-
keiten wie bei Klaus-Dieter Brentrop. Die
Matches auf dem Tennisplatz fielen ihm
zunehmend schwerer, auch die Hande fin-
gen zundchst nur leicht zu zittern an. Die
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Diagnose vor zwei Jahren war ein Schock
fir den heute 71-Jdhrigen, dem man auf
den ersten Blick seine Erkrankung dank
medikamentdser Einstellung nicht an-
sieht.

Theresa Klug wiirde sich das auch wiin-
schen. Seit zehn Jahren lebt sie mit der
Diagnose. Verstecken kann sie sie nicht
mehr. Nach und nach hat sie viele Hobbys
aufgegeben, sich immer mehr zuriickge-
zogen. Das Tanztraining ist flr sie weit
mehr als das Eintiiben von Schrittfolgen.
,Es lenkt mich ab, tut mir gut, auch wenn
mir durchaus bewusst ist, dass ich nicht
mehr alle Bewegungen mitmachen kann.”
Mit einem Lacheln auf den Lippen geht
flr die 78-Jahrige die Tanzstunde zu Ende.
Und das liegt nicht nur an Bill Haley und
vielen Erinnerungen an die Jugend, die
dieser Song in den Teilnehmern wachruft.
JLch fithle mich in dieser Gruppe unglaub-
lich wohl. Wir bauen uns gegenseitig auf,
motivieren uns®, sagt Klug.

L, Wir werden mit unserer Studie nicht
dazu beitragen konnen, Parkinson zu
heilen, aber wir wollen erreichen, dass
die Betroffenen nicht nur ihre Kognition
und Motorik verbessern oder halten kon-
nen, sondern ihnen auch Lebensqualitat
zurlckgeben, die ihnen die Erkrankung
genommen hat“, sagt Dahmen-Zimmer.
Egal, welches Studienergebnis am Ende
herauskommt, die Teilnehmer sind sich
einig: ,Auch wenn die Studie in ein paar
Monaten zu Ende geht, werden wir wei-
termachen. Einfach, weil es uns allen gut
tut und wir uns gut tun.”

(Claudia Rothhammer, dpa)
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Schmerzhafter Gelenkverschleifd
Oft helfen Physiotherapie und Warme

Essen/Koln — Im Laufe eines Lebens ha-
ben die Gelenke einiges auszuhalten. Da
bleibt es nicht aus, dass sie mit zuneh-
mendem Alter mehr und mehr abnut-
zen. In der medizinischen Fachsprache
heiftder zunehmende Gelenkverschleif3
Knorpelschaden und in seinem Endsta-
dium Arthrose. Davon sind hdufig Knie
und Hiifte betroffen.

Welche Faktoren begiinstigen eine Ar-
throse an Knie und Hiifte?

,Bewegungsmangel und Ubergewicht”,
sagt der Essener Facharzt fiir Orthopa-
die, Ramin Nazemi. Auch durch falsche,
einseitige Belastungen konnen Gelenke
Schaden nehmen. Weitere Risiken sind
Veranlagung sowie Erkrankungen wie
Rheuma oder Osteoporose.

Wie macht sich eine Arthrose an Knie
und Hiifte bemerkbar?

,Ein mogliches erstes Warnzeichen sind
morgendliche Anlaufschwierigkeiten®,
sagt Michael Preibsch, stellvertretender
Vorsitzender des Deutschen Verbands
fiir Physiotherapie (ZVK). Wenn also die
Gelenke nach dem Aufstehen wie ein-
gerostet erscheinen und sich erst nach
einer Weile bewegen lassen, verdichten
sich die Anzeichen auf eine Arthrose.
Weitere Warnsignale sind Schmerzen an
Knie oder Hiifte bei Belastung oder eine
Einschrankung der Beweglichkeit: ,Die-
se Einschrankung kann sich beispiels-
weise darin zeigen, dass es schwierig ist,
das Kniegelenk vollstdndig zu strecken”,
erlautert Preibsch.

Was sollten Betroffene als erstes tun?
»Zundchst die Entwicklung zwei Tage
beobachten und die Belastungen re-
duzieren®, rat Nazemi. Halten die Be-
schwerden an, dann empfiehlt Preibsch,
moglichst bald einen Orthopaden oder
einen Facharzt fiir Physikalische The-
rapie aufzusuchen und das betroffene
Gelenk untersuchen zu lassen. , Die Be-
schwerden kénnen auch eine andere
Ursache als eine Arthrose haben - etwa
Muskelerkrankungen.”

Wie sieht die Therapie aus - ist Arthrose
heilbar?

,Nein, heilbarist Arthrose nicht“, betont
Nazemi. In vielen Fédllen konnen aber
die Beschwerden gelindert und der Ge-
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lenkverschleif? aufgehalten werden. Im
Mittelpunkt der Therapie steht: Bewe-
gung - und keinesfalls Schonung. ,Ge-
zielte Gymnastik und gelenkfreundliche
Sportarten wie Radfahren und Schwim-
men kénnen vor allem in der Anfangs-
phase einer Arthrose die Betroffenen
entlasten”, sagt Nazemi. Ziel ist dabei,
das betroffene Gelenk zu starken. Zur
Therapie gehort gegebenenfalls auch,
Ubergewicht zu reduzieren.

Werden auch Medikamente verordnet?
Ja. Das konnen Schmerzmittel in Form
von Tabletten oder Spritzen sein. Auch
Salben und Gel werden mitunter ver-
schrieben. Welche Mittel zum Einsatz
kommen, ist von Fall zu Fall verschie-
den.

Wann ist eine Operation nétig?

Das kommt darauf an. ,Bei einer Arth-
rose im fortgeschrittenen Stadium kann
aufgrund von starken Schmerzen und
Unbeweglichkeit die Lebensqualitat der-
art eingeschrankt sein, dass nur noch ein
kinstlicher Gelenkersatz hilft“, erklért
Nazemi. Aus Sicht von Preibsch ist es kri-
tisch, wenn sich aufgrund der Hiift- oder
Kniebeschwerden beispielsweise ein
Hink-Mechanismus entwickelt hat. ,Das
kann dann zu weiteren Beschwerden
fiithren, und in einem solchen Fall soll-
te zwingend Uber eine OP nachgedacht
werden, um Folgeschdden zum Beispiel
an der Wirbelsdule zu vermeiden.”
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Foto: Tham Kee Chuan/Fotolia

Wie sollte ein Patient, dem zu einer OP
geraten wird, vorgehen?

Wer Zweifel hat, ob in seinem Fall eine
OPderrichtige Wegist, sollte sicherheits-
halber einen weiteren Arzt aufsuchen.
,Der Gesetzgeber hat die Gefahr erkannt,
dass die Entscheidung zur OP auch von
wirtschaftlichen Interessen geleitet sein
kann®, erklart Heike Morris, juristische
Leiterin der Unabhdngigen Patienten-
beratung Deutschlands (UPD). Seit Mitte
2015 haben gesetzlich versicherte Pati-
enten einen rechtlichen Anspruch auf
eine Zweitmeinung vor bestimmten
planbaren und mengenanfalligen Ope-
rationen wie etwa Huftprothesen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
muss laut Morris noch Richtlinien erlas-
sen, welche Operationen insgesamt in
den Katalog aufgenommen werden.

Und die Alternative zur OP?
Nach Alternativen sollte ein Patient den
Arzt genau fragen - ebenso wie nach den
Risiken einer Operation. Oft seien die
Moglichkeiten, dem Patienten mit Phy-
siotherapie und physikalischen Maf3-
nahmen wie zum Beispiel Warmebe-
handlungen zu helfen, nicht gentigend
ausgereizt, erklart die UPD.

(Sabine Meuter, dpa/tmn)
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Forschung an Demenzpatienten erlaubt
Arzneimitteltests geht mehrstufige Zustimmung voraus

Berlin — Demenz ldsst sich derzeit
nicht heilen. Nun wird die Forschung
erleichtert. Im Fokus stehen Medika-
mententests an Erkrankten, auch wenn
ihnen die Behandlung wohl nicht mehr
hilft. Doch wer bestimmt tiberhaupt,
welche Medikamente getestet werden?
Bevor ein Arzneimittel das erste Mal am
Menschen angewendet und getestet
werden darf, mussen Arzneimittelbe-
horden unter Einbeziehung der Ethik-
kommission zustimmen. Nur wenn
die Behorden keine Bedenken haben,
genehmigen sie eine klinische Prufung,
wie das Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) erklart.
Der Bundestag hatte am Freitag eine
Neuregelung des Arzneimittelrechts
verabschiedet, die auch Medikamen-
tentests an Demenzkranken erlaubt -
auch wenn diese keinen eigenen Nutzen
von den Tests haben.

Auch solchen sogenannten gruppen-
nitzigen Forschungen gehen internati-

onal standardisierte Tests im Reagenz-
glas voraus. Dabei werde sichergestellt,
dass es keine erhohten Risiken gibt, er-
lautert das BfArM. Ob das Medikament
an einem Betroffenen getestet wird,
entscheidet der Patient selbst - und zwar
nach umfassender drztlicher Aufklarung
im Vollbesitz seiner geistigen Krafte.

Der Arzt entscheidet, ob der Patient zu
dieser Entscheidung geistig in der Lage
ist, wie eine Sprecherin des Gesundheits-
ministeriums erklart. Ein gesetzlicher
Vormund konne nicht im Nachhinein
diesen Medikamententests zustimmen
- die Entscheidung fur die Teilnahme
an gruppenniitzigen Forschungen ist
allein Sache des Patienten. Weiter ver-
boten bleiben gruppenniitzige Tests bei
Menschen, die wegen einer geistigen Be-
hinderung von Geburt oder Kindheit an
nicht einwilligungsfahig sind.

Bei der Demenzforschung werden
auch solche Medikamente getestet, die
Einfluss auf das Nervensystem haben,

Gemischte Bilanz nach drei Jahren

Patientenrechtegesetz

Berlin — Drei Jahre nach Inkrafttreten
des Patientenrechtegesetzes hat der
Patientenbeauftragte der Bundesregie-
rung, Karl-Josef Laumann (CDU), eine
gemischte Bilanz gezogen. Laumann
erlauterte am Mittwoch in Berlin, nach
einer Studie wurden sich Versicherte
und Patienten in vielen Bereichen in-
zwischen sehr gut in ihren Rechten und
Pflichten auskennen.

So wisse die iberwiegende Mehrheit
der Befragten, dass sie - abgesehen von
wenigen Ausnahmen - das Recht haben,
ihre vollstindige Patientenakte einzu-
sehen, und dass Arzte ausfithrlich iiber
Diagnosen und Therapiemoglichkeiten
informieren mussen. Vier von funf Be-
fragten fuhlen sich hier zumindest aus-
reichend von ihren Arzten informiert.

Mit der Aufklarung vor einer Operati-
on seien sogar neun von zehn Befragten
zufrieden.

Die Studie zeigt laut Laumann aber
auch, dass es weiterhin Bereiche mit
Handlungsbedarf gibt. So seien viele

Versicherten und Patienten nicht aus-
reichend uiber ihre Rechte gegeniiber
Krankenkassen informiert. Nur 39 Pro-
zent der Befragten wiissten um die ge-
setzlichen Fristen, innerhalb derer die
Krankenkassen Leistungsantrage bear-
beiten miissten.

Auch wissten nur 48 Prozent, dass
bei einem Verdacht auf einen Behand-
lungsfehler eine Unterstiitzung durch
die Krankenkassen gesetzlich vorge-
schrieben sei. Und nur 62 Prozent sei
bekannt, dass Arzte verpflichtet seien,
uber Alternativen zu einer Behandlung
aufzuklaren - und zwar nicht erst nach
Nachfrage durch den Patienten. (dpa)
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wie der Bundesverband der Pharmazeu-
tischen Industrie erklart. Thre Wirkung
bei Erkrankungen des Nervensystems
soll untersucht werden. Der Wunsch
des Prufungsteilnehmers, die Studie zu
beenden, muss zu jeder Zeit berticksich-
tigt werden.

Der Verband forschender Arzneimit-
telhersteller gibt sich mit Blick auf die
Neuregelung des Arzneimittelrechts zu-
ruckhaltend: ,Wir warten jetzt erstmal
ab, wie die Menschen damit umgehen
- ob sie sich fiir spatere gruppenniitzige
Tests entscheiden.” Nach Angaben des
Verbands werden jetzt schon Medika-
mente getestet, mit den man versucht,
den geistigen Verfall aufzuhalten oder
die Symptome zu lindern.  (dpa/tmn)
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LESERBRIEF W

Der Leserbrief

Er1saBeTH HOWLER

zum Artikel , Toxische (alte) Menschen“
von Ulrich Brenner in der Pflegezeitschrift 7/2016, Seite 419-422

Begriffe sollten in der (Alten-)Pflege sensibler verwendet werden. Sie haben wissen-
schaftlich gesehen nur dann eine korrekte Bedeutung, wenn sie neue Erkenntnisse
beschreiben und treffend zusammenfassen.

Der Begriff ,toxisch” sollte generell auf alte Menschen nicht angewendet werden, er
ist nicht wertschatzend und widerspricht einer humanistischen Haltung, die von der
Achtung der Wiirde des Menschen geprégt ist. AuBerdem passt der Begriff ,toxisch”
nicht zum Vokabular des Behaviorismus.

Hohe Dosierungen von Medikamenten/Drogen, Medikamentenakkumulation,
Stoffwechselprodukte von Mikroorganismen oder Gifte von Tieren konnen lebensbedrohlich oder sogar todlich auf den
menschlichen Organismus einwirken. Dennoch bezeichnet ein Veterindrmediziner oder Biologe eine Giftschlange nicht
als ein toxisches Tier. Vielmehr sagt er, dass das Sekret der Tiere beim Biss bei ihrer Beute eine nerventoxische (z.B. 1dh-
mende) Wirkung auslost.

Des Weiteren sollten Personlichkeitsverdnderungen (Wesensverdnderungen) von Persénlichkeitsstérungen differenziert
werden. Von einer Personlichkeitsverdnderung wird dann gesprochen, wenn im Leben eines dlteren Menschen ein deut-
licher Wandel, der den Lebenssinn unterbrochen hat, eingetreten ist. Es ist eine Storung in Bezug auf Verhaltensweisen,
Wertmafstidbe und Zukunftsperspektiven des Betroffenen eingetreten, was eine Regression von psychischen Funktionen
zur Folge hat (Héwler 2016).

Wenn von einer Personlichkeitsstorung gesprochen wird, miissen nach IDC-10 bestimmte psycho-soziale Kriterien vor-
liegen. Eine Stérung der Personlichkeit tritt meistens im Zusammenhang mit einer psychiatrischen Erkrankung auf, sie
beginnt meist in der Kindheit oder Jugend und manifestiert sich auf Dauer im Erwachsenenalter und ist in der Regel mit
deutlichen Einschrdnkungen der beruflichen und sozialen Leistungsfahigkeit verbunden.

Die Personlichkeit kann sich auch bei Menschen verandern, wenn sie z.B. schwer chronisch erkrankt sind. Insbesondere
bei der Demenz kommt es aufgrund von neurodegenerativen Prozessen mit Stérungen im Transmitterhaushalt zu Affekt-
labilitdt und Enthemmung. Durch das Krankheitserleben bendtigen die Betroffenen einen interaktiven professionellen
Umgang, der gelernt werden muss.

Ein Kind im Trotzalter oder ein Jugendlicher in der Pubertat kann manchmal ,schwierig” sein. Sie sind aber nicht als krank
zu bezeichnen, sondern benétigen Verstdndnis und einen demokratischen Erziehungsstil mit dem Aufzeigen von Werten,
Normen aber auch Grenzen. Den Begriff ,,schwierig” in Bezug auf Menschen zu verwenden ist wertend und sollte einen
Betrachter von auflen mit seiner Kultur einbeziehen. Gesellschaftlich-kulturelle Normen, in der Regel oft auch Unkennt-
nis, fliefien bei einer Pflegesituation immer mit ein.

In dem Artikel ist am Ende das Beispiel von ,Frau B.“ angefiihrt. Obwohl die pflegende Angehérige die ,Gesunde” und die
Hilfsbereite ist, beschwort sie zunachst die Konflikte mit ihrer an Demenz erkrankten Mutter herauf. Konflikte sind alltag-
liche Vorgénge in zwischenmenschlichen Beziehungen, die viele Menschen in der Familie, unter Freunden oder Arbeits-
kollegen auch kennen. Man handelt mit guter Absicht drauflos und stutzt, wenn es im alltaglichen Miteinander nicht so
klappt. Dann ist erst einmal der andere Schuld, oder es werden etliche Umwelteinfliisse gesucht und dafiir verantwortlich
gemacht.

,Frau B.“ hat spater den demenziellen Krankheitsprozess ihrer Mutter mit Gelassenheit etwas besser verstanden und nun
spielen gesellschaftliche Normen auf einmal keine Rolle mehr. Die Tochter empfindet die Pflege nicht mehr als so stressig,
obwohl der gleiche Sachverhalt vorliegt.

Durch Gelassenheit bringt sie den eigenen , gesunden” Geist wieder in Entspannung. Wenn dieses so leicht umsetzbar ist,
waéren niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote fiir pflegende Angehorige tiberfliissig. Oder ist die ganze
Pflegesituation fiir die Tochter mehr oder weniger ein krankhafter Zustand, weil sie sich vom Bild der ehemals geistig
gesunden Mutter nun l6sen muss?

Ausgewogenheit im Miteinander — oftmals ist dieser Anspruch in der Praxis insbesondere flir professionell Pflegende in
stationdren Einrichtungen, aufgrund derzeitiger restriktiver Rahmenbedingungen, leider irrational.

Autorenkontakt:

Dr. rer. cur. Elisabeth Hoéwler, Trier, ist in
der Aus-, Fort- und Weiterbildung tatig
Kontakt: elisabethhoewler@yahoo.de
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Die Erwiderung

ULrICH BRENNER

Sehr geehrte Frau Dr. Héwler,
vielen Dank, dass Sie sich Zeit genommen und meinen Artikel , Toxische (alte) Men-
schen” gelesen haben.

Ihre kritischen Anmerkungen zu meinem Artikel haben mich durchaus nachdenk-
lich gestimmt. Es scheint mir nicht gelungen zu sein, Ihnen meine wertschétzende
und humanistisch gepragte Grundhaltung gerade durch die Beschaftigung mit
schwierigen, toxischen Menschen, auch alten Menschen zu vermitteln.

Ich stimme G.M. Davenports Definition oder Bezeichnung des toxischen alten Men-
schen zu. Menschen, die sie toxisch nennt, personifizieren auf emotionaler Ebene
einen psychosozialen Zustand, der die Lebensgeister aller Leute, die fuir das Gift empfanglich sind, schwer beeintrachtigen
kann. Die Wirkung des Gifts reicht [...] bis zum Riickzug und Suizidgedanken.

Ihre Anmerkungen zu dem Beispiel von ,Frau B.” sind fiir mich unverstindlich. Sie sagen, dass die Tochter die Konflikte
heraufbeschwort, d.h., es liegt an ihr, dass es zu Konflikten kommt. Obwohl in dem Fallbeispiel dazu nichts Naheres steht,
gehen Sie davon aus, dass die Tochter die Schuld fiir die Situation bei anderen oder in den Umwelteinfliissen suchen
wirde.

Widersprechen muss ich Thnen auch zu Threr Aufterung, dass durch Gelassenheit niedrigschwellige Betreuungs- und Ent-
lastungsangebote fiir pflegende Angehorige tiberfliissig waren. Nein, gerade das Gegenteil wird mit Gelassenheit erreicht.
Bei pflegenden Angehérigen wird die Bereitschaft niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote zu nutzen
gefordert. Dies wurde mir wahrend meines Engagements als Vorsitzender einer der ersten Tagesbetreuungsangebote fur
demenzkranke Menschen von vielen pflegenden Angehorigen bestatigt

Autorenkontakt:

Ulrich Brenner, Altenpfleger, Gerontolo-
ge (FH), Schulleiter einer BFS Altenpfle-
ge und Altenpflegehilfe
Kontakt:ubrenner@gmx.de
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> Adipose Patienten

Abnehm-Bremsen erkennen

Eixe HaBiG

Viele Faktoren kénnen zu Ubergewicht fithren. Pflegekrifte sollten adipése Patienten gegebenenfalls bei
der Suche nach Ursachen unterstiitzen. Beispielsweise konnen die individuelle Lebenssituation sowie aku-
te und chronische Erkrankungen Ursachen sein. Das Gleiche gilt fiir die Einnahme dick machender oder
den Stoffwechsel beeinflussender Medikamente, hohe korperliche sowie mentale Belastung, Alkoholkon-
sum und natiirlich Fehlerndhrung. Pflegekréfte brauchen Hintergrundwissen, um unterstiitzen zu kénnen.

Foto: Picture-Factory/Fotolia

,,Wir leben nicht um zu essen
sondern essen um zu leben
Sokrates (469-399 v.Chr.)

Die moderne Ernahrung muss, passend
zum Lifestyle unserer Gesellschaft, un-
kompliziert und schnell gehen. Fast-
food, Fertiggerichte und Kantinenessen
enthalten jedoch zu viel Zucker sowie
ungesunde Fette und haben zu wenig
Vitalstoffe. Das Robert Koch-Institut
ermittelte in einer Studie von 2008 bis
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2011 (RKI2014),dassinDeutschland 67%
der Manner und 53% der Frauen tiberge-
wichtig sind, 23% der Manner und 24%
der Frauen sind sogar stark tibergewich-
tig (adipos) — Tendenz steigend.
Erstaunlicherweise sind die adiposen
Patienten oftmals sehr gut aufgeklart.
Ihre Bemuhungen abzunehmen sowie
die téglichen Berichte in den Medien
haben dazu beigetragen. Aber in all der
Flut der Informationen ist es fur viele
Betroffene schwer, einen Weg zu fin-
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den, dauerhaft abzunehmen und nicht
in die Jo-Jo-Falle zu geraten! Viele Pa-
tienten sind schliefflich frustriert und
fihlen sich Uberfordert. Oftmals steht
ihnen auch das eigene soziale Umfeld
(Partner, Familie und Freunde) hilflos
gegenuber.

Gerade hier sind wir als Pflegekraft,
Arzt oder Erndhrungsberater gefordert.
Der Patient sollte immer die bestmog-
liche Unterstiitzung und Hilfestellung
erhalten. Einen dauerhaften Erfolg kann
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Abbildung 1: DGE-Erndhrungskreis® Copyright: Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung e.V., Bonn

aber nur eine langfristige Umstellung
der Ernahrung bewirken, z.B. in Kombi-
nation mit bariatrischer Chirurgie. Bei
dieser operativen Technik der Magen-
verkleinerung werden grofle Teile des
Magens entfernt und der verbleibende
Magenteil wird mit der ersten Diinn-
darmschlinge verbunden. Die Sekrete
der Bauchspeicheldriise und Gallenfliis-
sigkeit werden in einen unteren Darm-
abschnitt geleitet, sodass fiir die Ver-
dauung und Aufnahme der Nahrstoffe
weniger Zeit und weniger Oberflache
verbleibt.

Grundlagen ausgewogener
Erndhrung

Die Frage ist nun: Wie sieht die ,richti-
ge“Erndhrung aus, und wie wird sie um-
gesetzt? Welche Faktoren miissen noch
in Betracht gezogen werden, und reicht
eine ausgewogene Erndhrung aus, um
ein gesundes Gewicht zu erreichen?
Pflegekrafte missen sich an erster Stel-
le dariiber informieren, was tiberhaupt
unter einer ausgewogenen Erndhrung
zu verstehen ist.

Jahrzehntelang galt die Ernahrungs-
pyramide der Deutschen Gesellschaft
fiir Erndhrung (DGE) als empfehlens-
wert. Sie stammte urspriinglich aus

den funfziger Jahren, als Diabetes und
Adipositas noch nicht weit verbreitet
waren. Die neue, Uberarbeitete Version
stellt sich nun als Erndhrungskreis mit
Kernaussagen dar (siehe Abbildung 1).

Grundsatzlich gilt: Ein gutes Ernah-
rungskonzept mit einem ausgewogenen
Nahrstoffplan sollte immer individuell
auf den Patienten und an seine Lebens-
situation angepasst sein. Die Erndh-
rungsumstellung soll eine dauerhafte
Gewichtsreduzierung ohne Jo-Jo Effekt
als Ziel haben. Ballaststoffreiche Koh-
lenhydrate, Mineral- und Vitaminstoffe
sowie eine ausreichende Eiweif’- und
Fettversorgung mussen garantiert sein.
Hier sei noch zu erwahnen, dass viele
Menschen, besonders Senioren, unter
Eiweifimangel leiden.

Ist-Situation ermitteln

Zum Einstieg sind eine Bioimpedanz-
messung und die Ermittlung des
Grundumsatzes hilfreich. Bei der Bioim-
pedanzmessung werden die elektrophy-
siologischen Eigenschaft eines Organis-
mus genutzt. Sie erlaubt Rickschlisse
auf Menge und Gesundheit der Kérper-
zellen, besonders der Muskulatur und
das umgebende Korperwasser. Anhand
der Werte kann man dem Patienten sehr
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gut Defizite aufzeigen und ihm bewusst-
machen, wie sich Erndhrungsfehler auf
den Organismus auswirken.

,2Abnehm-Bremsen“

Es gibt auch ,Abnehm-Bremsen®, die im
Vorfeld erkannt werden sollten. Hierzu
gehoren:

Der Vitalstoffmangel

Bei Defiziten von Vitaminen, Amino-
und Fettsduren, Mineralstoffen und
Spurenelementen treten haufig Man-
gelsituationen auf, und zahlreiche
Stoffwechselprozesse werden behindert
bzw. blockiert — zum Beispiel Chrom-
und Zinkmangel. Neben aufierlichen
Mangelsymptomen, wie dinnem Haar,
Haarausfall, brichigen Nageln und
Akne, findet man auch Antriebslosigkeit
und Konzentrationsstorungen (Bohm &
Muss 2011).

Bei Diabetes ist dies von Bedeutung,
weil die Speicherung, Freisetzung und
Wirkung von Insulin geregelt wird. Ein
Zinkmangel ruft oft eine Insulinresis-
tenz hervor, die bei der Gewichtsabnah-
me eine grofie Hiirde ist.

Oftmals ist auch eine Mangelversor-
gung mit Omega-3-Fettsauren zu erken-
nen, die oft mit einer Erthéhung von ent-
zindungsfordernden Fetten wie z.B. der
Arachidonsdure aus Schweinefleisch
einhergeht. Deshalb sollten Pflegekrafte
darauf achten, adipésen Patienten so oft
wie moglich Oliven- und Rapsol, Butter
statt Margarine, und bevorzugt Wild,
Rind und Lammfleisch zu servieren. Bei
Fischist die Verwendung von Lachs, Ma-
krele und Hering zu empfehlen (Schulz-
Ruhtenberg 2016).

Die Hormone

Auch ein Ungleichgewicht in den Hor-
monen blockiert den Erfolg der Ge-
wichtsreduktion.

Hier einige Beispiele: Eine Schilddriisen-
unterfunktion fiihrt zu einer schlechten
Hormonlage, bei der Stoffwechselvor-
gange nur bedingt und langsam statt-
finden.

Ein zu hoher Anteil des Fettgewebes
beim Mann fithrtzu einervermehrtenBil-
dung von Ostradiol, was die mannlichen
Sexualhormone beeinflusst. Gleichzeitig
fihrt ein Testosteron-Mangel zu einer
Zunahme des Fettgewebes. Ein Mangel
des Botenstoffes Serotonin (Neurotrans-
mitter), der eine antidepressive Wirkung
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hat, fihrt oft zu HeiRhunger-Attacken
auf Sufies wie Schokolade — und somit
zu weiterer Gewichtszunahme. Mit zu-
nehmenden Alter geht auf3erdem die Bil-
dung von Wachstumshormonen (Soma-
totropin) zuriick. Diese steuern aktivden
Zucker-Fett-Eiwei8stoffwechsel, weswe-
gen es dem alteren Menschen schwerer
fallt, abzunehmen.

Ein Laborcheck ist wichtig, um der-
artige Hormon-Ungleichgewichte zu
erkennen und zu behandeln. Hierbei
haben sich Vollblutanalysen bewahrt
(Synlab 2016). Pflegekréfte sollten diese
bei behandelnden Arzt gegebenenfalls
anregen. Ein Ausgleich von ,Vitalstoff-
mangel” kann durch eine orthomoluku-
lare Nahrungserganzung sinnvoll sein.
Dabeiwird die Zufuhr an Mineralstoffen,
Spurenelementen, Vitaminen, essenziel-
len Fett-und Aminosauren erhoht. Dabei
sollte aber die Zusammensetzung und
Dosis optimiert abgestimmt sein und
auch kontrolliert werden.

Die Medikamente

Auch Medikamente konnen Adipositas
auslosen bzw. eine Gewichtsabnahme
blockieren.

Hierzu gehoren z.B. Neuroleptika und
Antidepressiva. Der sedierende Effekt
mancher Psychopharmaka beeinflusst
den Energieverbrauch und damit das
Korpergewicht.

Neuroleptika und Antidepressiva in-
teragieren mit einer Reihe von Neuro-
transmitter-Rezeptoren (das sogenannte
serotonerge, nordadrenerge und hista-
minerge System), was eine appetitanre-
gende Wirkung auslésen kann.

Die Appetitregelung im Gehirn ist
sehr komplex. Eine wichtige Rolle spielt
dabei das Leptin, ein von Fettzellen ge-

bildetes Hormon. Es wird nach gluko-
sehaltiger Nahrungsaufnahme ausge-
schiittet und gelangt tiber das Blut zum
Zwischenhirn, wo es bestimmte Rezep-
toren stimuliert und das ,Sattigungsge-
fiihl“ auslost. Bei adipésen Menschen
ist die Empfindlichkeit der Leptin-Re-
zeptoren erniedrigt, sodass Leptin seine
Wirkung nicht mehr voll entfalten kann
— ein gestortes Sattigungsgefiihl ist die
Folge (Immel-Sehr 2011).

Der Stress

Viele Ubergewichtige Menschen haben
ein hohes ,Stresskonto®. Den Tag besser
zu strukturieren (Stressmanagement)
baut nach und nach die Stressfallen ab.
Hilfreich fur Patient und Therapeut
kann es sein, ein Ernahrungstagebuch
zu fiithren. Pflegekrafte konnen dabei
eine wichtige Unterstiitzung sein.

Die Nahrungsmittelunvertraglichkeit
InderBevolkerungnimmt die Nahrungs-
mittel-Intoleranz gegeniiber Fruktose,
Laktose, Histamin und Gluten stetig zu.
Die Folge sind Verdauungsprobleme mit
Vitaminstoffmangel, die unweigerlich
zu Blahungen, Durchfall und oftmals
auch zur Gewichtszunahme fihren.
Auch hier gilt: Ein diesbezuiglicher Ver-
dacht sollte uber den behandelnden Arzt
abgeklart werden.

Der Bewegungsmangel
Muskelaufbau erfolgt tiber Erndhrung
und durch Sport. Sport und Bewegung
sind fur den adipdsen Patienten oft mit
Hemmungen verbunden. Allerdings
gibt es heute viele Vereine und Sport-
institute, die sich auf adipdse Kunden
spezialisiert haben und genau auf deren
Bedurfnisse eingehen.

Soziale Kontakte

Wichtig fir den Erfolg und Umsetzung
der Gewichtsreduzierung sind eine po-
sitive Einstellung und das personliche
Umfeld. Der Patient sollte motiviert
werden, z.B. einer (Selbsthilfe-)Gruppe
beizutreten, um sich auszutauschen und
ggfs. gemeinsam Sport zu treiben.

Fazit

Eine konstante und dauerhafte Ge-
wichtsreduzierung bei Adipositas kann
nur Uber die Einbeziehung der gesam-
ten Lebenssituation erzielt werden.
,LAbnehm-Bremsen” und bereits mani-
festierte Erkrankungen behindern den
Erfolg. Neben einem gesunden, vital-
stoffreichen Erndhrungskonzept sollten
ausreichend Bewegung und ein gutes
soziales Umfeld den Patienten begleiten.
Hilfreich kann neben einer operativen
Magenverkleinerung auch eine beglei-
tende Therapie durch einen psychologi-
schen Psychotherapeuten sein. <<
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Zusammenfassung

Das medizinische Fachpersonal sollte auf adiposen Patienten zugehen und ihnen
kompetent Hilfestellung und Moglichkeiten zu veranderten Erndhrungsgewohn-
heiten, Speiseplanen und ihren personlichen Lebensumstanden aufzeigen. In der
Praventionsmedizin ist die Erndhrung die Basis fiir Gesundheit und Lebensfreu-
de. Akute und chronische Krankheiten kénnen somit verhindert bzw. auch ab-
gemildert werden. Unter Beriicksichtigung einiger Faktoren, die hier aufgefiihrt
wurden, kann eine Erndhrungsumstellung erfolgreich sein und den adipdsen
Menschen den Weg in ein gesundes Leben bereiten.

Autorenkontakt:

Elke Habig, Exam.Krankenschwester,
Erndhrung und Pravention

Schliisselworter:  Adipositas, Erndhrungsumstellung, Vitalstoffmangel, www.ernihrungsberatung-kéln.com
Abnehm-Bremsen Kontakt: elke habig@web.de
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> Magersucht und Bulimie
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Essstorungen verstehen
und erkennen

Svivia HERBERG

Wir alle werden von unseren Emotionen geleitet. Essen und Psyche sind untrennbar. Uns ,,schlagt etwas

auf den Magen®, wir ,finden etwas zum Kotzen“, oder wir haben ,ein Bauchgefiihl“. Aber ab wann wird
aus einer blof3en Befindlichkeit eine Krankheit? Wie geht man damit um? Und wie werden Essstérungen

behandelt?
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Essstorungen sind ein sehr komplexes
Thema. Ob im privaten oder beruflichen
Kontext begegnen sie uns mit vielen
Gesichtern. Um damit umgehen zu kon-
nen, bedarf es eines Verstandnisses der
verschiedenen Entstehungsformen und
auch deren Auswirkungen auf das tag-
liche Leben der Betroffenen. Da das The-
ma Essen uns das ganze Leben von der
Geburt bis hin zu unserem Tod begleitet,
kann es zu temporaren, aber auch Uber
lange Lebensperioden hinweg andau-
ernden Stérungen kommen.

Zunachst einmal gilt es den Begriff
,Essstorungen” zu betrachten: Er bedeu-
tet nichts anderes als eine Stérung im
Essverhalten eines Menschen. Generell
betrachten wir eine Stérung als etwas,
das von der Norm abweicht. Eine Sto-
rung versuchen wir generell von Natur

aus zu beheben, um so zu einem besse-
ren Zustand zu gelangen. Essen sollte in
erster Linie beinhalten, dass wir genug
Energie fir unser Wachstum und un-
seren Korper bekommen, damit er alle
Funktionen erhalten und sich weiter-
entwickeln kann. Das tagliche Essen soll
uns mit allen Nahrstoffen versorgen,
unsere Zellen am Leben erhalten und
einen standigen Stoffwechsel gewahr-
leisten. Unsere tagliche Energiezufuhr
sollte dabei unseren Bedurfnissen an-
gepasst sein. Dazu zahlen zum Beispiel
Geschlecht, Alter, Korpergrofie sowie
-gewicht, das klimatische Umfeld, un-
ser Gesundheitszustand und das Bewe-
gungsverhalten. Die Energiemenge, die
wir zu uns nehmen, spielt dabei eine
ebenso wichtige Rolle wie die Qualitét
und die Quantitat unserer Nahrung.
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Ernahrungspsychologie

Wir alle werden von unseren Emotionen
(Gefiihle in Bewegung) geleitet. Wir tei-
len sie in positive und negative Emotio-
nen und Assoziationen auf.

Schon im Mutterleib erleben wir das
Essverhalten unserer Mutter, nehmen
Geschmack wahr und entwickeln Vor-
lieben. Werden wir von unserer Mutter
gestillt, so entsteht tiber den ersten Ess-
vorgang aufderhalb des Mutterleibes ein
Gefiihl von Zufriedenheit, Sattheit und
Fursorge. Essen wird unbewusst mit Ge-
fithlen verbunden — so wie es sein sollte.

Im Laufe des Lebens kann es aber dazu
kommen, dass sich in Bezug zur Nah-
rungsaufnahme nur noch negative Ge-
fithle einstellen — Essen wird zu Kampf
und Krampf.

Essen und Emotionen

Eine Essstorung tritt dann auf, wenn ne-
gative Emotionenzustark mitdem Essen
verkniipft oder Probleme mit oder ohne
Nahrungsaufnahme vorgeblich , gelost”
werden sollen, was bedeutet: Die Betrof-
fenen entwickeln Essstérungen, indem
sie zu viel essen, zu wenig essen, essen
und Erbrechen oder zwanghafte Maf3-
nahmen wie tibermafigen Sport, hohen

Positv Negativ
Genuss Frust
Freude Trauer
— elation
Sicherheit Stress
Soziale Bindungen Wut,
(Freunde, Familie)  Enttduschung
Liebe Scham
Zufriedenheit Schuld
Glick Ohnmacht
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Konsum von Abfiihrmitteln und Didten
damit in Verbindung bringen.

3-Ebenen-Modell von
Essstorungen

Die Entstehung einer Essstorung ist sehr
komplex und muss von mehreren Seiten
betrachtet werden. Dieses Grundver-
stdndnis ist aufierordentlich wichtig,
um in der Therapie damit arbeiten zu
koénnen.

Korperebene

Die Beziehung zum eigenen Korper ist
bei an Essstorungen Erkrankten sehr
stark gestort. Zerstorerische Gedanken
und ein negatives Korperbild herrschen
vor. Der eigene Korper wird dabei regel-
recht gehasst. Der Korper verdaut das Es-
sen, aber wenn der Korper selber nicht
anerkannt wird, gibt es unterbewusst
keinen Sinn oder Antrieb, diesen gut zu
erndhren oder zu pflegen. Der Korper
wird als lastig empfunden und nicht
gut behandelt. Hinzu kommt eventuell
selbstverletzendes Verhalten wie etwa
Ritzen.

Essebene

Je nach Storungsbild stimmt der Mahl-
zeitenrhythmus nicht mehr. Es kommt
zu unregelmafiigem Essen, entweder zu
wenig oder zu viel. Qualitat und Quan-
titat sind unwichtig geworden. Die Ge-
danken kreisen stattdessen um Kalori-
en, Vermeidungsstrategien und grofie
Angst vor dem Essen an sich. Die eigene
Versorgung mit Essen und das soziale
Geflge leiden extrem.

Psychische Ebene

Der Essstorung liegt immer eine tiefe
seelische Stérung zugrunde, die sehr
komplex ist. Es sind , falsche Gedanken”
zur eigenen Personlichkeit, selbstabwer-
tende Gedanken iiber das eigene Leben
und Erleben. Verzerrte, falsch erlernte
Beziehungszusammenhédnge fihren
ebenso zu einer falschen, negativen
Identitatsbildung. Haufig wird versucht,
traumatische Erlebnisse (in erster Linie
emotionaler oder sexueller Missbrauch)
durch eine Essstorung zu ,16sen”.

Auflenwelt und Innenwelt

Wie die Auf’enwelt uns steuert
Generell bilden wir unsere Realitat iiber
die Gedanken, die wir pflegen. Diese Ge-
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danken spiegeln unsere Erfahrungen,
Werte und Meinungen uiber Dinge oder
Zusammenhange wider. Die Gedanken
spiegeln schlichtweg unsere Realitat
—und auch umgekehrt. In erster Linie
halten wir sie, insbesondere als Kind,
fir wahr.

Dazu gehoren die Meinungen der El-
tern und der Familie generell, der Ge-
sellschaft, anderer Erziehungspersonen
wie Erziehern, Lehrern und Menschen,
die uns langere Zeit begleiten. Hinzu
kommt die Meinung aus den Medien
und verschiedenen Industriezweigen
wie Lebensmittel-, Schonheits-, Pharma-
und Werbeindustrie.

Jeder macht sich ein Bild dariber, wie
er am besten zu sein hat. Den einen oder
anderen beeinflusst die Aufienwelt sehr
stark, vor allem, wenn die Innenwelt
sehr instabil ist.

Unsere Innenwelt

Mit ,Innenwelt” ist die eigene Identi-
tatsbildung und das Emotionserleben
gemeint, die eigenen Gedanken tber
sich selbst. Diese komplexe Innenwelt
ist hochst individuell und wie eine
Landkarte zu sehen, die der Mensch in
sich tragt: ein Abbild des bisher gegan-
genen Weges und der Meinungen uiber
sich selber. Kernpunkte der Innenwelt
sind das Denken Uber den eigenen Kor-
per, die eigene Rolle im Leben und der
Selbstwert, ebenso das Emotionserleben
und die Frage, wie damit umgegangen
wird. Verdrangte Konflikte, Traumata,
die nicht angegangen wurden und eine
Selbstabwertung beeinflussen die In-
nenwelt stark.

Essstorung als Losung der Diskrepanz
zwischen Aufien- und Innenwelt

Die Psyche arbeitetimmerlosungsorien-
tiert. Sie will sich von den erlebten und
nicht verarbeiteten Belastungen be-
freien. Ohne therapeutische Hilfe kann
dies in einer Essstorung enden. Es ist
ein Versuch, sich irgendwie von etwas
zu befreien, was den Betroffenen selbst
sehr unklar erscheint.

Essstorung als Antwort auf gestorte
Beziehungsmuster

Auf tiefenpsychologischer Ebene ist die
Essstorung auch immer eine Antwort
auf ein Missverhaltnis innerhalb eines
Beziehungsgefiiges. Da wir zumeist in
einem Familiengefiige aufwachsen,
nehmen wir uns dort in unserem Sein
als erstes wahr.
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Wir sind Teil dieses Systems. Eine Fami-
liekann daran , kranken”, wenn Konflik-
te nicht ausgesprochen und Probleme
unter den Teppich gekehrt, die Rollen
der Mitglieder nicht klar besetzt wer-
den oder Familienmitglieder psychische
Probleme haben. Eine Antwort auf diese
Ungleichgewichte kann die Essstérung
der Kinder sein. Oft sind bereits bei den
Eltern Essstorungen vorhanden, die un-
bewusst weitergetragen werden.

Essstorungen

Anorexia Nervosa (F50.0)

In der internationalen Klassifikation der
Krankheiten (ICD) wird die Magersucht
unter Kapitel V ,Psychische und Ver-
haltensstérungen” (F00-F99) wie folgt
beschrieben: Die Anorexia ist durch ei-
nen absichtlich herbeigefiihrten oder
aufrechterhaltenen Gewichtsverlust
charakterisiert. Am héufigsten ist die
Storung bei heranwachsenden Madchen
und jungen Frauen; heranwachsende
Jungen und junge Manner, Kinder vor
der Pubertdt und Frauen bis zur Meno-
pause konnen ebenfalls betroffen sein.
Die Krankheit ist mit einer spezifischen
Psychopathologie verbunden, wobei
die Angst vor einem dicken Korper und
einer schlaffen Kérperform als eine tief-
verwurzelte iiberwertige Idee besteht
und die Betroffenen eine sehr niedrige
Gewichtsschwelle fuir sich selbst festle-
gen. Es liegt meist Untererndhrung un-
terschiedlichen Schweregrades vor, die
sekundar zu endokrinen und metaboli-
schen Veranderungen und zu korperli-
chen Funktionsstérungen fihrt. Zu den
Symptomen gehoren eingeschrankte
Nahrungsauswahl, uibertriebene kor-
perliche Aktivitaten, selbstinduziertes
Erbrechen und Abfihren und der Ge-
brauch von Appetitziiglern und Diure-
tika (DIMNI).

Das Erleben der Anorexia Nervosa

Ab wann beschlief3t ein Mensch, gegen
sein eigenes, naturliches Hungerge-
fihl zu gehen? Wieso tut er dies? Wieso
schafft er es, und warum kann es am
Ende sogar das Leben kosten? Und ist
dies alles heilbar?

Mit diesen Fragen muss man sich
beschéaftigen, wenn man mit der Ma-
gersucht in Berihrung kommt. Bei der
Magersucht sind die destruktiven Ge-
danken so stark, dass alles andere an
Geflihlen ausgeschaltet wird. Die Kette



an negativen Gedanken und negativem
Erleben ist so ausgepragt, dass alle Ener-
gie, die der Mensch besitzt, aufgewendet
wird, um dem Korper keine oder mog-
lichst wenig Energie zu geben. Ahnlich
wie bei einem Hungerstreik wird mit
dem Korper und dem gestorten Ess-
verhalten ein Zeichen gesetzt. Der Kor-
per ist das, was man von aufien sehen
kann, und alles, was nicht ausgespro-
chen oder nicht aus-agiert werden kann,
wird dartiber zu l6sen versucht. Durch
das Unterdriicken der tiefsten Gefiihle
wie Hunger und Sattigung soll jegliches
Emotionserleben ausgeschaltet werden.
Gefiihle und Probleme werden mit dem
Nichtessen sozusagen ignoriert.

Ziemlich oft zeigt sich die Erkrankung
bei Madchen mit Beginn der Pubertat.
Die weibliche Form und Fiille (auch fir
neues Leben) kann nicht angenommen
und akzeptiert, der Korper soll knaben-
haft gehalten werden. Dadurch ist auch
der Korper irritiert —Elektrolyt- und Hor-
monhaushalt sind vollig verschoben.

Wenn ein junges Madchen nicht mehr
isst, will es auf einer bestimmten Ebene
etwas sagen. Die Familien bekommen
Angst um das Kind und fangen an zu
agieren. Fangen an, Hilfe zu suchen, bei-
spielsweise iiber eine Therapie. Hierbei
ist eine Familientherapie am sinnvolls-
ten, da die Essstorung die ganze Familie
einnimmt und betrifft.

Die Betroffenen nehmen dieses Leid
auf sich, weil sie keine andere Moglich-
keit sehen. Fir Aufienstehende ist es oft
unvorstellbar und qualvoll mitanzuse-
hen, dass sich jemand herunterhungert.
Viel wichtiger als Mitleid ist es, die Pro-
bleme, die dahinterstecken, offen an-
zusprechen und anzugehen. Dazu zdhlt
auch der Schritt in eine Fachklinik oder
zu einer ambulanten Psychotherapie.
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Bulimia Nervosa (F50.2)

Die Ess-Brechsuchtist durch wiederholte
Anfalle von HeiBhunger und eine tber-
triebene Beschaftigung mit der Kontrol-
le des Korpergewichts charakterisiert
ist. Dies fuhrt zu einem Verhaltens-
muster von Essanfallen und Erbrechen
oder Gebrauch von Abfiihrmitteln. Vie-
le psychische Merkmale dieser Stérung
dhneln denen der Anorexia nervosa,
so die uibertriebene Sorge um Korper-
form und Gewicht. Wiederholtes Erbre-
chen kann zu Elektrolytstorungen und
korperlichen Komplikationen fihren.
Haufig lasst sich in der Anamnese eine
frithere Episode einer Anorexia nervosa
mit einem Intervall von einigen Mona-
ten bis zu mehreren Jahren nachweisen
(DIMDI).

Das Erleben der Bulimia Nervosa

Beginn und Entstehungsmuster der Buli-
mie sind dhnlich der Anorexie, allerdings
duflert sich die Bulimie eben anders.
Das Emotionserleben wird hierbei nicht
»ausgeschaltet” oder ,weggehungert®,
sondern mit iiberstarker Magenfillung
und wiederum Magenentleerung ge-
steuert. Dabei wird bei den Essanféllen,
die je nach Phase der Erkrankung mehr-
mals am Tag auftreten kénnen, iberma-
Rig viel und wahllos gegessen. Dieses
Vorgehen wiederum fuhrt zu destrukti-
ven Gedanken Uber die eigene Unfahig-
keit, Schwéche und Selbstekel. Es ist ein
gedanklicher Teufelskreis, der letztend-
lich immer wieder zu Essanfillen fiihrt.
Anders als bei der Anorexie ist diese
Erkrankung von auflen meist nicht auf
den ersten Blick sichtbar. Es besteht in
der Regel Normalgewicht, da nicht jede
Mabhlzeit erbrochen wird. Die Bulimie
verlauft eher heimlich und schleichend
und bleibt oft tiber Jahre und Jahrzehnte

ungesehen, sogar vom Partner oder den
eigenen Kindern. Innere physiologische
Schaden durch dauerndes Erbrechen
konnen oft sehr stark sein.

Therapie von Essstorungen

Da der Anfang der Essstorung zumeist
in der frihesten Kindheit zu finden ist
und sie oft iiber Jahrzehnte entstanden
und gewachsen ist, braucht es entspre-
chend viel Zeit und Geduld bei der The-
rapie. Das Wichtigste dabei ist der Wille
und auch der Glaube des Betroffenen.
Genauso wichtig ist der Therapeut, der
an die Heilung glaubt. Dies ist auferor-
dentlich wichtig, weil nur so eine gute
Zusammenarbeit zwischen Therapeut
und Patient entstehen kann, was die
Chancen der Heilung bedeutend erhoht.
Nicht zuletzt ist die Therapie aber als ein
Weg anzusehen, der gegangen werden
muss. In akuten oder frisch diagnosti-
zierten Fallen ist zumeist ein Klinikauf-
enthalt fur eine erste Stabilisierung sehr
sinnvoll. Danach sollte eine ambulante
Therapie erfolgen.

Fazit

Essstorungen wollen angesehen wer-
den. Menschen mit Essstérungen haben
etwas zu sagen, auf einer ganz diffizilen
Ebene. Sie sind sehr feinfithlige Men-
schen. Jeder, dem ein Mensch mit einer
Essstorung begegnet, sollte diesen nicht
verurteilen, sondern den Menschen und
dessen Geschichte dahinter wahrneh-
men. <<

Literatur %

Zusammenfassung

Begegnen wir in unserem Alltag — ob beruflich oder privat — Menschen mit einer
Essstorung, so haben wir die Wahl, wie wir damit umgehen mogen. Essstérungen
,verstecken“ sich oft zunéchst hinter anderen Erkrankungen, die weitlaufig mit
dem Thema Essen zu tun haben. Das Essen ist nicht das wirkliche Problem, son-
dern nur das Symptom. Trotzdem ist es sinnvoll, begleitend zur Psychotherapie
auch eine ernahrungsmedizinische Therapie zu beginnen. Dies ist moglich bei
einer spezialisierten, kassenzugelassenen Erndhrungsfachkraft.

Schliisselworter:

Essstorung, Erndhrungspsychologie, Verstdndnis

Deutsches Institut fiir medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) https://
www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/
kodesuche/onlinefassungen/htmlgm?2016/
block-f50-f59.html

Autorenkontakt:

Sylvia Herberg, Didtassistentin, Dipl.
Oecotrophologin, Fachberaterin fiir
Essstérungen (FZE), NLP-Trainerin,
Kontakt: info@ernaehrungsberatung-
herberg.de

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 12

707


https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/
https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/
mailto:info@ernaehrungsberatung-herberg.de
mailto:info@ernaehrungsberatung-herberg.de
mailto:info@ernaehrungsberatung-herberg.de

€3 PFLEGEPRAXIS

> Indikationen, Produktauswahl, Anwendung

Trink- und Sondennahrung bei
Mangelernahrung

SABINE MARIENFELD, CHRISTA FLERCHINGER & JORG BojuNGa

Viele, vor allem dltere Menschen, nehmen zu wenig Nahrstoffe zu sich. Gerade schwer erkrankte, bettlédge-
rige oder betagte Patienten in Pflegeheimen kénnen aber durch Trinknahrung, oder, wenn dies nicht még-
lich ist, durch Magensonden gut versorgt werden. Grundsétzlich ist auch eine enterale Erndhrung als Form
der kiinstlichen Erndhrung mit Risiken behaftet. Vor- und Nachteile sowie der Nutzen miissen gemeinsam
mit dem Patienten abgewogen werden. Was ist dabei zu beachten und fiir wen eignet sich was?

Patienten, Pflegeheimbewohner und
altere Menschen sind aufgrund ihres
Gesundheitszustandes und ihres Alters
gefahrdet, eine Mangelernahrung zu
entwickeln. Jeder vierte hospitalisierte
Patient und zwei Drittel der geriatri-
schen Patienten in Pflegeeinrichtungen
haben ein Risiko fiir Mangelernahrung
oder sind bereits mangelernéhrt (Pirlich
etal 2006; Pauly et al. 2007). Krankheits-
spezifische Mangelernahrung ist ein un-
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abhangiger Risikofaktor fiir Infektionen,
Komplikationen, Morbiditat und Morta-
litat. Siefuhrt zulangeren Liegezeitenim
Krankenhaus, hdufigeren Einweisungen
und vermindert die Lebensqualitat (Nor-
man et al. 2008).

Zu den Faktoren, die zur Mangeler-
nahrung fihren kénnen, zdhlen u.a.
akute und chronische sowie konsumie-
rende Erkrankungen, gastrointestinale
Erkrankungen, Kau- und Schluckprob-
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leme, kognitive Einschrankungen, De-
menz, Depression, Einsamkeit und sozi-
ale Isolation.

Trinknahrung gegen
Mangelerndhrung

Bei unzureichender oraler Nahrungs-
aufnahme kann Trinknahrung eine
wichtige Mafinahme darstellen, um
Mangelerndhrung vorzubeugen oder
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Néhrstoffe Zutaten
Makronahrstoffe
Kohlenhydrate Dextrose, Maltodextrin, Glukosesirup, Saccharose, Fruktose, (modifizierte) Starke
Eiweif3 Milcheiweif3, Molkeneiweif3, Sojaeiweif3
Fett Sonnenblumendl, Rapsol, Palmal, Fischol, mittelkettige Triglyzeride (MCT)
Ballaststoffe Zellulose, Inulin, Pektin, Oligofruktose, Weizendextrin, Sojaballaststoffe, Haferbal-
laststoffe, Guarkernmehl, Erbsenfasern
Flissigkeit Wasser (Anteil ca. 70-85 ml / 100 ml Trink- oder Sondennahrung)
Mikrondhrstoffe
Vitamine
. Zusatzstoffe gemaf} Verordnung tiber didtetische Lebensmittel (Didtverordnung)
Mineralstoffe Lo . s .. .
unter Beriicksichtigung der jeweiligen Hochst- und Mindestmengen
Spurenelemente

Tabelle 1: Beispiele fiir Zutaten in industriell hergestellten enteralen Erndhrungslésungen (Trink- und Sondennahrung)

sie zu behandeln. Aufierdem kann sie
Komplikationen reduzieren und die
Lebensqualitat verbessern (Stratton &
Elia 2007; Milne et al. 2009). Aus eige-
ner langjahriger Erfahrung der Autoren
wird Trink- und Sondennahrung von
Patienten nicht immer in ausreichen-
der Menge akzeptiert, wodurch der Be-
handlungserfolg geringer ausfallt oder
ausbleibt.

Fur die enterale Ernahrungstherapie
wurde in den vergangenen Jahren von
zahlreichen Herstellern eine breite Pa-
lette an Trink- und Sondennahrungen
entwickelt und auf den Markt gebracht.
Aber wie unterscheiden sich diese Pro-
dukte und fur welche Patienten bzw.
bei welchen Indikationen kénnen sie
eingesetzt werden? Und wie kann die

Akzeptanz bei den Patienten verbessert
werden?

Zusammensetzung entera-
ler Erndhrungslésungen

Trink- und Sondennahrungen sind di-
dtetische Lebensmittel fir besondere
medizinische Zwecke — sogenannte bi-
lanzierte Didten. Dabei werden vollbi-
lanzierte und teilbilanzierte Produkte
voneinander unterschieden.
Vollbilanzierte Trink- und Sonden-
nahrungen enthalten Makrondhrstoffe
(Kohlenhydrate, Eiweifd und Fett) sowie
Mikronahrstoffe (Vitamine, Mineralstof-
fe und Spurenelemente) in ausreichen-
der Menge. Patienten konnen mit diesen
Produkten vollstandig erndhrt werden.

Teilbilanzierte Trink- und Sondennah-
rungen enthalten nicht alle Nahrstoffe
bzw. sind in ihrer Zusammensetzung
nicht ausgewogen und kénnen daher
nur einen ergdnzenden Beitrag zur nor-
malen Erndhrung leisten.

Hochst- und Mindestmengen fir
Vitamine, Mineralstoffe und Spuren-
elemente werden vom Gesetzgeber in
der Verordnung uber diatetische Le-
bensmittel festgelegt (Didtverordnung
2005). Produkte fiir Sduglinge und Kin-
der unterscheiden sich von Produkten
fur Erwachsene v.a. im Néhrstoffgehalt,
der festgelegte altersabhangige Anfor-
derungen und besondere Ernahrungs-
erfordernisse erfiillen muss.

Entsprechend ihres Energiegehalts
kénnen Trink- und Sondennahrungen

Indikationen

Produkteigenschaften

erhohter Energiebedarf, z.B. bei konsumierenden Erkrankun-

gen,

erhohter Eiweifibedarf, z.B. bei konsumierenden Erkrankungen;

Dekubitus, Wundheilungsstérungen

Erndhrungsaufbau nach Sondenanlage

Ernahrungsaufbau nach parenteraler Ernahrung

Diabetes mellitus

Leberzirrhose, klinisch stabil

chronisch entziindliche Darmerkrankungen, akuter Schub

chronisch entzlindliche Darmerkrankungen, Remission

Malabsorption, Maldigestion

pradialytische Niereninsuffizienz

dialysepflichtige Niereninsuffizienz

hochkalorisch, mit Ballaststoffen

hochkalorisch, eiweifireich, mit Ballaststoffen

normokalorisch, mit 16slichen Ballaststoffen

normokalorisch, mit MCT im Fettanteil, mit 16slichen Bal-
laststoffen, ggf. niedermolekular

normo- oder hochkalorisch, mit Ballaststoffen

hochkalorisch, eiweifireich, mit Ballaststoffen

normokalorisch, ohne Ballaststoffe, ggf. niedermolekular

normo- oder hochkalorisch, mit Ballaststoffen

normokalorisch, mit MCT im Fettanteil, mit 16slichen Bal-
laststoffen, ggf. niedermolekular

hochkalorisch, eiweifiarm, elektrolytreduziert, mit Bal-

laststoffen

hochkalorisch, eiweifdreich, mit Ballaststoffen

Tabelle 2: Empfehlungen zur Auswahl enteraler Erndhrungslésungen (Trink- und Sondennahrung) bei ausgewdhlten Erkrankungen und

Stoffwechsellagen
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Geschmacksrichtung der Trinknahrung

Variationen

sifd

Vanille, Schokolade
Schokolade, Kaffee

Erdbeere, Banane
Vanille, Schokolade, Frucht
Vanille, Frucht, Neutral

Pudding kochen, einen Teil der Milch durch Trinknahrung ersetzen

gekuhlt mit einer Kugel Vanilleeis und Sahnehaube als Eisschokolade bzw.

Eiskaffee genieflen

in Quark einriihren, mit frischen Erdbeeren bzw. Banane verfeinern

als Dessertsof3e zu Obstsalat, Pudding, Eis servieren

als Fliissigkeit fiir Miisli oder Cornflakes verwenden

Neutral mit Frichten nach Belieben einen Shake herstellen
herzhaft

Fliussigkeit in Gemiisecremesuppen, Kartoffelpiiree, Soflen oder Auflaufen
Neutral . ; .

teilweise durch Trinknahrung ersetzen

mit Salz, Pfeffer und anderen Gewiirzen abschmecken, frischen Basilikum
Tomate zugeben, mit Tomatenmark oder Creme fraiche verfeinern, Croutons oder Reis

zugeben

mit Salz, Pfeffer und anderen Gewiirzen abschmecken, frische Krauter wie
Gemiise Petersilie, Schnittlauch, Sellerie, Koriander etc. zugeben, mit Creme fraiche

verfeinern, weich gekochte Gemiisestiickchen zugeben

Tabelle 3: Ideen zur Verarbeitung von Trinknahrung in Speisen und Getrdnken

in normokalorische (1,0-1,2 kcal/ml)
und hochkalorische (iber 1,2 kcal/ml)
Produkte eingeteilt werden.

Hochmolekulare (ndhrstoffdefinierte)
Produkte enthalten Makrondhrstoffe in
der gleichen Form, wie sie auch in Le-
bensmitteln vorliegen (z.B. als Milchei-
weif?). Dies setzt eine ausreichende Ver-
dauungs- und Resorptionsleistung des
Magen-Darm-Traktes voraus. Tabelle 1
zeigt eine Ubersicht der ublicherweise
verwendeten Zutaten.

In niedermolekularen (chemisch de-
finierten) Trink- und Sondennahrun-
gen liegen die Makrondhrstoffe zum
Teil bereits in aufgespaltener Form vor
(z.B.als teilhydrolysiertes Eiweif3). Diese
Produkte finden u.a. bei eingeschréankter
Verdauungs- und Resorptionsleistung
Anwendung. Sogenannte Elementardi-
aten enthalten z.B. hoch hydrolisiertes
Eiweifd bzw. Aminosduremischungen.

Dartiber hinaus gibt es Nahrstoffsup-
plemente (Zusatze), die nur einzelne
Nahrstoffe enthalten, beispielsweise
Maltodextrin, Eiweifipulver, Fettemul-
sionen oder Ballaststoffe. Diese kénnen
ganz gezielt zur Anreicherung von Spei-
sen und Getrdnken eingesetzt werden,
um einen hoheren Energie- oder Eiweif3-
gehalt der Speisen zu erreichen.

Trink- und Sondennahrungen werden
industriell hergestellt und verzehrfertig
in Plastikbehéltern, Glasflaschen oder
Getrankekartons angeboten. Es gibt
auch einzelne Produkte in Pulverform,
die vor der Einnahme in Flissigkeit wie
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Wasser oder Milch eingerithrt werden
mussen.

Indikationen fiir enterale
Erndhrung

Bei fehlender oder eingeschrankter Fa-
higkeit zur ausreichenden oralen Ernah-
rung muss die Indikation zur enteralen
Erndhrung sorgfaltig geprift werden.
Bevor jedoch damit begonnen wird,
missen zunéchst alle Mainahmen zur
natiirlichen Erndhrung der Patienten
ausgeschopft sein. Dazu zahlt es etwa,
die Speisen und Getranke mit kalori-
enreichen Lebensmitteln wie Sahne,
Pflanzenol oder Butter anzureichern,
zusatzliche Zwischen- sowie Spatmahl-
zeiten einzufuhren und die Konsistenz
und Textur von Speisen und Getranken
zu verandern, um den Schluckvorgang
zu erleichtern. Aulerdem sollte eine
angenehme Essensatmosphére gestal-
tet werden.

Adédquate medizinische Behandlun-
gen bei Erkrankungen (z.B. ausreichende
Medikation gegen Ubelkeit oder Mund-
schleimhautentzliindung unter Chemo-
therapie), Zahnbehandlung, Schlucktrai-
ning, auch pflegerische Mafinahmen wie
Hilfe beim Essen und verbale Aufforde-
rungen zum Essen und Trinken (Volkert
et al. 2013) miissen dazu gehoren.

Auch die qualifizierte Erndhrungsbe-
ratung stellt eine wichtige Mafinahme
dar, um die orale Nahrungsaufnahme
zu verbessern. Studien konnten zeigen,
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dass durch eine intensive und individu-
elle Ernahrungsberatung von Patienten
mit Kopf-Hals-Tumoren und gastroin-
testinalen Tumoren die Energie- und Ei-
weiflaufnahme gesteigert und damit der
Erndhrungsstatus und die Lebensquali-
tat verbessert werden konnten (Isenring
et al. 2004; Ravasco et al. 2005a; Ravasco
et al. 2005D).

Die richtige Dosierung
ermitteln

Wird die Indikation zur enteralen Er-
nahrung gestellt, so muss ein Behand-
lungsziel festgelegt werden, etwa eine
vorubergehende Sicherung der ausrei-
chenden Erndhrung und Flussigkeit.
Grundsatzlich ist auch eine enterale
Erndhrung als Form der kinstlichen
Erndhrung mit Risiken behaftet. Ins-
besondere bei weit fortgeschrittenem
irreversiblem Krankheitsverlauf und in
der letzten Lebensphase konnen mogli-
che Belastungen durch die enterale Er-
ndhrung die evtl. nur geringen Vorteile
iberwiegen (Arends et al. 2015).

Trink- und Sondennahrungen diirfen
grundsatzlich nicht gegeben werden,
wenn eine Kontraindikation wie akute
gastrointestinale Blutungen, Darmlah-
mung (Darmatonie) oder -verschluss
(Ileus) besteht.

Die Auswahl und Dosierung der Trink-
und Sondennahrung richtet sich nach
dem individuellen Energie- und Néhr-
stoffbedarf der Patienten, Grund- und
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Beispiel: 65-Jahriger Patient mit Larynxkarzinom, 50 kg, keine orale Nahrungsaufnahme maoglich, Neuanlage einer perkuta-
nen endoskopischen Gastrostomie (PEG); Energiebedarf 1500 kcal / Tag, Fliissigkeitsbedarf 2000 ml / Tag, Aufbau mit einer
normokalorischen Sondennahrung (Anteil freies Wasser 80%), Applikation per Erndhrungspumpe.

Tag Volumen Geschwindigkeit
1 1x 250 ml Sondennahrung + 1x 500 ml Wasser 25ml/h

2 2x 250 ml Sondennahrung + 2x 500 ml Wasser 50ml/h

3 3x 250 ml Sondennahrung + 3x 500 ml Wasser 75ml/h

4 2x 500 ml Sondennahrung + 3x 400 ml Wasser 100ml/h

5 2x 500 ml + 1x 250 ml Sondennahrung + 2x 500 ml Wasser 125ml/h

6 3x 500 ml Sondennahrung + 2x 400 ml Wasser 150ml/h

Beischwer mangelerndahrten Patienten kann ein langsamerer Aufbau mit Steigerung der Menge und Geschwindigkeit alle
zwei Tage erforderlich sein. Bei Komplikationen soll eine Stufe zurtickgegangen werden.

Tabelle 4: Aufbauplan fiir die Applikation von Sondennahrung

Begleiterkrankungen und der Stoff-
wechsellage (Tabelle 2).

Dazu sollte zundchst der ,Ruheener-
gieumsatz” mittels ,indirekter Kalori-
metrie” gemessen werden. Dabei wird
beim Patienten der Energieverbrauch
indirekt iiber den gemessenen Sauer-
stoffverbrauch berechnet. Alternativ
kann eine Schéitzung durch die Berech-
nung mit der Harris-Benedict-Formel er-
folgen, in die Alter, Geschlecht, Korper-
gewicht und -grofe eingehen (Harris &
Benedict 1918).

Der Gesamtenergiebedarf pro Tag be-
rechnet sich dann aus dem Ruheenergie-
umsatz multipliziert mit einem Faktor
fur die korperliche Aktivitat. Da dieses
Vorgehen fir die meisten Stationen und
Pflegeeinrichtungen nicht praktikabel
ist, kann zur Vereinfachung folgende
Schatzformel angewandt werden:

-+ mobile Patienten: 30 kcal/kg Korper-
gewicht pro Tag,
-+ bettldgerige Patienten: 25 kcal/kg

Korpergewicht pro Tag.
Abweichungen davon kénnen z.B. bei
konsumierenden Erkrankungen (Leiden,
die mit einem starken Gewichtsverlust
einhergehen), bei schwerer Mangeler-
nahrung, bei untergewichtigen oder
adipdsen Patienten und bei Patienten
mit Hyperaktivitat (z.B. Demenz) vorlie-
gen. Ausfithrliche Empfehlungen zum
Energie- und Nahrstoffbedarf konnen
den Leitlinien zur klinischen Ernah-
rung der Deutschen Gesellschaft fiir Er-
ndhrungsmedizin (http://www.dgem.
de/?g=leitlinien) entnommen werden.

Dariiber hinaus entscheidet auch die
aktuelle orale Nahrungsaufnahme tiber
die Menge an ergdnzender Trink- oder
Sondennahrung. Diese kann mithilfe ei-
nes Essprotokolls oder Tellerdiagramms
erhoben werden.

Zur Verdeutlichung soll hier ein Bei-
spiel gegeben werden: eine 50-jahrige
Patientin leidet an einer Tumorerkran-
kung. Die Patientin ist mobil, hat in den
vergangenen drei Monaten krankheits-
bedingt 10 kg abgenommen und wiegt
aktuell 54 kg. Sie kann It. Tellerprotokoll
nur noch ca. 50 % ihres Energiebedarfs
uber Speisen aufnehmen.
1. Gesamtenergiebedarf 1620 kcal /Tag:
54kg x 30kcal/kg Korpergewicht/Tag
2.orale Nahrungsaufnahme 810kcal:
1620kcal x 50 %
3.Energiedefizit: 1620kcal — 810kcal =
810 kcal
Um das Energiedefizit von 810 kcal aus-
zugleichen, kann der Patientin die Emp-
fehlung gegeben werden, ergdnzend zur
normalen Erndhrung taglich z.B. zwei
Flaschen einer hochkalorischen Trink-
nahrung (a 400 kcal / 200ml Flasche) zu
trinken.

Verordnungsfahigkeit

Vollbilanzierte Trink- und Sondennah-
rungen sind bei fehlender oder einge-
schrankter Fahigkeit zur ausreichenden
normalen Erndhrung verordnungsfahig,
wenn alle Maflnahmen zur Steigerung
der oralen Nahrungsaufnahme ausge-
schopft sind (Arzneimittel-Richtlinie
2008/2009). Teilbilanzierte Produk-
te sind nur verordnungsfihig, wenn
bestimmte Indikationen vorliegen,
beispielsweise eingeschrankte Ver-
dauungs- und Resorptionsleistung bei
chronisch entztindlichen Darmerkran-
kungen oder Kurzdarmsyndrom.

Trinknahrung

Um eine gute Akzeptanz zu erreichen, ist
es zum einen erforderlich, den Patienten
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zu erklaren, warum die Einnahme einer
Trinknahrung fur sie notwendig ist und
welchen Nutzen sie davon haben. Zum
anderen ist es unerlédsslich, ein geeigne-
tes Produkt zu finden, das in Geschmack
sowie Konsistenz den Patienten entge-
genkommt und gut bekémmlich ist. Da
ist es von Vorteil, wenn die Patienten
zundchst die Moglichkeit haben, ge-
eignete Produkte in unterschiedlichen
Geschmacksrichtungen und ggf. von
unterschiedlichen Herstellern zu testen,
bevor ihnen ein Produkt verordnet wird.
Trinknahrung wird meist in siifien Va-
rianten (Erdbeere, Banane, Schokolade,
Vanille etc.) angeboten. Einige Herstel-
ler haben auch neutrale und herzhafte
Geschmacksrichtungen im Sortiment. Je
hoher der Energiegehalt, umso sdmiger
konnen die Produkte in ihrer Konsistenz
sein. Fur Patienten mit Schluckstérun-
gen wird Trinknahrung auch in cremi-
ger oder puddingartiger Konsistenz an-
geboten.

Folgende Einnahmehinweise sollen mit

den Patienten besprochen werden:

+» Am ersten Tag sollte mit einer kleinen
Menge Trinknahrung (z.B. eine halbe
Flasche) begonnen werden. Vor allem
nach Phasen der Nahrungskarenz
oder geringer Nahrungsaufnahme
muss sich der Verdauungstrakt zu-
néchst an die hohe Nahrstoffdichte
gewohnen. Bei guter Bekommlichkeit
kann die Menge in den folgenden Ta-
gen schrittweise gesteigert werden.

.- Trinknahrung sollte langsam und
schluckweise eingenommen werden.
Schnelles Trinken grofier Mengen
kann evtl. zu Vollegefiihl, Ubelkeit,
Erbrechen und Durchfall fithren.

++Da Trinknahrung aufgrund ihres ho-
hen Energiegehalts sehr sattigend
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wirkt, sollte sie erst nach den Mahl-
zeiten eingenommen werden. Trink-
nahrung eignet sich gut als Zwischen-
oder Spatmahlzeit.

-+ Viele Patienten mogen Trinknahrung
leicht gekiihlt (Kithlschrank). Sie kann
aber auch erwarmt (nicht gekocht)
oder zu Eis tiefgefroren werden.

-+ Trinknahrungkann direkt aus der Ver-
packung getrunken werden, meist ist
ein Trinkhalm beigefiigt. Viele Patien-
ten finden es angenehmer, aus einem
Glas oder einer Tasse zu trinken.

-« Trinknahrung ist verzehrfertig und
kann pur getrunken werden. Um
den Geschmack individuell anzu-
passen, konnen die Produkte auch
mit Gewtlrzen, Aromen und Frucht-
plree verfeinert oder in Speisen wie
Joghurt, Quark, Pudding oder Breie
(suBBe/ fruchtige Geschmacksrich-
tungen) sowie Cremesuppen, Soflen
oder Piiree (neutrale / herzhafte Ge-
schmacksrichtungen) eingearbeitet
werden. Hierflr stellen die Hersteller
auch eine Vielzahl an Rezeptideen zur
Verfliigung. Einige Beispiele zur Verar-
beitung von Trinknahrung in Speisen
und Getranken werden in Tabelle 3
gezeigt.

««Angebrochene Trinknahrungsfla-
schen missen im Kithlschrank aufbe-
wahrt und innerhalb von 24 Stunden
aufgebraucht werden.

Sondennahrung

Eine ausfiihrliche Beratung und Schu-
lung der Patienten und Angehorigen im
Umgang mit Erndhrungssonden hilft,
Angste und Bedenken abzubauen, Fehler
und Komplikationen zu vermeiden und
kann die Akzeptanz und damit auch den
Behandlungserfolg erheblich verbessern.
Wichtige Beratungsinhalte sind.:

«+ Verbandswechsel

«+ Mobilisierung der Sonde

-+ Hygiene

++ Anzeichen von Entzlindungen und In-
fektionen erkennen

«+Verabreichung von Sondennahrung,
Flussigkeit und ggf. Medikamenten
uber die Sonde

+» Mund- und Zahnpflege

Fir die Auswahl der geeigneten Sonden-
nahrung ist neben der Erkrankung und
Stoffwechsellage auch die Kenntnis der
Sondenlage erforderlich. Bei Sondenlage
im Magen (gastral) oder im Zwolffinger-
darm (duodenal) kénnen normo- und
hochkalorische Produkte, vorzugsweise
mit Ballaststoffen, verabreicht werden.
Bei Sondenlage im Diinndarm (jejunal)
sind normokalorische, ggf. niedermole-
kulare Sondennahrungen mit 16slichen
Ballaststoffen und mittelkettigen Trigly-
zeriden (MCT) im Fettanteil zu bevorzu-
gen.

Um eine gute Vertriglichkeit der
Sondennahrung zu erreichen, ist ins-
besondere nach Phasen langerer Nah-
rungskarenz oder unzureichender Nah-
rungsaufnahme ein langsamer Aufbau
der Nahrungsmenge erforderlich (Tabel-
le 4). Dabei sollte mit einer normokalo-
rischen Sondennahrung, einem kleinen
Volumen und langsamer Applikations-
geschwindigkeit begonnen werden. Bei
guter Vertraglichkeit kénnen dann so-
wohl Volumen als auch Applikationsge-
schwindigkeit téglich bis zum Erreichen
des Energie- und Néhrstoffbedarfs gestei-
gert werden. Der Bedarf an Sondennah-
rung richtet sich, wie bereits unter dem
Abschnitt Trinknahrung besprochen,
nach dem individuellen Gesamtenergie-
bedarf und der aktuellen Nahrungsauf-
nahme. Sondennahrungkann erganzend
zur oralen Erndhrung oder ausschlieSlich

Zusammenfassung

Krankheitsspezifische Mangelerndhrung ist ein haufiges Problem in Kranken-
hédusern und Pflegeeinrichtungen — und ein Risikofaktor fiir Komplikationen,
Morbiditat und Mortalitat. Der Nutzen von Trink- und Sondennahrungen fiir Pa-
tienten, Pflegeheimbewohner und altere Menschen zur Pravention und Behand-
lung krankheitsspezifischer Mangelernahrung ist in Studien belegt. Trink- und
Sondennahrungen (enterale Nahrung) unterscheiden sich in ihrer Zusammenset-
zung und Indikationen. Neben der Auswahl geeigneter Produkte ist insbesondere
Information und Beratung der Patienten durch die Pflegekrafte erforderlich, um

eine gute Akzeptanz zu erreichen.

Schliisselworter:  krankheitsspezifische Mangelerndhrung, Trinknahrung,
Sondennahrung
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bei fehlender Fahigkeit zur oralen Nah-
rungsaufnahme gegeben werden.

Empfehlungen zur Applikation von Son-

dennahrung:

- Sondennahrung sollte bei Raumtem-
peratur verabreicht werden. Ange-
brochene Verpackungen miissen im
Kihlschrank aufbewahrt und inner-
halb von 24 Stunden verbraucht wer-
den.

++Es sollen nur industriell hergestell-
te Produkte verwendet werden. Von
der Verwendung selbst hergestellter
Suppen oder plrierter Speisen ist ab-
zuraten, da sie die Sonde verstopfen
konnen.

-+ Die Sonde soll vor und nach der Appli-
kation von Sondennahrung mit 40 ml
stillem Wasser gespiuilt werden. Auch
nicht benutze Sonden sollen taglich
einmal mit stillem Wasser gespult
werden.

--Je nachdem wie viel der Patient noch
trinken kann, kann eine zuséatzliche
Flussigkeitsgabe tiber die Sonde er-
forderlich sein. Hierzu wird stilles
Wasser aus Flaschen empfohlen. Die
Wasserflasche soll nach Anbruch in-
nerhalb von 24 Stunden verbraucht
und nach jedem Gebrauch verschlos-
sen werden. Tee und Safte kénnen zu
Verfarbungen der Sonde fiihren bzw.
durch die enthaltene Fruchtsiure das
Sondenmaterial angreifen und wer-
den daher nicht empfohlen.

-+ Die Flussigkeitsgabe soll vor der Nah-
rung erfolgen. Fur die Flussigkeitsbi-
lanz ist der Wassergehalt der Sonden-
nahrungen zu beruicksichtigen, der
je nach Produktart bei ca. 70 — 85%
liegt.

-+ Beigastraler Sondenlage kann die Ver-
abreichung der Sondennahrung per
Schwerkraft oder Erndhrungspumpe
erfolgen. Bei duodenal oder jejunaler
Sondenlage erfolgt die Verabreichung
mittels Erndhrungspumpe. Ziel ist
eine moglichst kontinuierliche Zufuhr
von Sondennahrung.

-+ Reagieren die Patienten auf die Son-
dennahrung mit Durchfall, so muss
zunéchst Uberprift werden, ob die
Sondennahrung zu schnell gegeben
wurde oder die Temperatur zu nied-
rig war.

-+ Viele mobile Patienten erhalten die
Sondennahrung im Sitzen. Bei bettla-
gerigen Patienten ist auf eine Hochla-
gerung des Oberkorpers um 30 Grad
zu achten, um den Reflux (Magen-



sdure gelangt in die Speiserdhre) zu
vermindern. Damit sich mobile Pati-
enten auch bei sehr lange dauernder
Sondenernahrung bewegen kénnen,
konnen Rucksacksysteme eingesetzt
werden.

-« Patienten, die Arzneimittel nicht he-
runterschlucken konnen, erhalten
diese ebenfalls iiber die Sonde. Wenn
moglich, sollen Arzneimittel auf flus-
sige Darreichungsformen umgestellt
werden. Bei Tabletten ist zu priifen, ob
sie gemorsert oder aufgelost werden
dirfen. Arzneimittel sollen jedoch nie
gleichzeitig mit der Sondennahrung
gegeben werden, da dies zum Aus-
flocken der Nahrung und Verstopfen
der Sonde fithren kann. Eine kritische
Uberprifung der Indikation des jewei-
ligen Arzneimittels sollte erfolgen und
nicht zielfithrende Therapien beendet
werden.

Fazit

Trink- und Sondennahrungen unter-
scheiden sich in Zusammensetzung und
Indikationen. Sie kénnen eine sinnvolle
Mafinahme zur Pravention und Behand-
lung bei Mangelernahrung darstellen.
Neben der Auswahl einer geeigneten
Trink- und Sondennahrung ist vor allem
die Information und Beratung der Patien-
ten durch die Pflegekréfte eine wichtige
Mafinahme, um eine regelméfiige Ein-
nahme oder Verabreichung und damit
eine gute Akzeptanz zu erreichen. <<
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> Wohl oder Wille des Patienten?

Ethische und rechtliche Aspekte der

Zwangserna

ANNE SCHAFER

hrung

Zwangserndhrung meint eine Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr gegen den Willen des Betroffenen. Recht-
lich ist sie nur unter den gesetzlich bestimmten Voraussetzungen zulidssig, wobei zwischen verschiedenen
Fallkonstellationen zu unterscheiden ist. Pflegekrifte begegnen den Fillen von Mangelerndhrung etwa im
Krankenhaus, im Pflegeheim oder in Spezialkrankenhdusern. Ausgehend von den pflegerischen Heraus-
forderungen eines gesundheits- oder lebensgefihrdenden Erndhrungszustands stellt sich fiir Pflegekrifte
die Frage, wie sie sich im jeweiligen Fall verhalten sollen.

Foto: sudok1/Fotolia

Die Zwangsernahrung ist aus pflegewis-
senschaftlicher Perspektive immer nur
der letzte Schritt am Ende eines haufig
langeren Entwicklungsprozesses—wenn
némlich alle anderen Mafinahmen nicht
greifen. Pflegekrafte sind in diesen Pro-
zess vielfaltig eingebunden. Abgesehen
von Extremfallen — wie bei der Aufnah-
me von Patienten mit Anorexia nervosa
(Magersucht)in einem gesundheits- oder
lebensgefahrlichen Ernahrungszustand
— werden Pfleger hédufig als erste mit
Erndhrungsproblemen von Patienten
konfrontiert. Verweigern Patienten die
Nahrungs- oder Fliissigkeitsaufnahme,
kann dies vielfdltige Ursachen haben.
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Medizinische Ursachen fiir
Nahrungsverweigerungen

Fiir Nahrungsverweigerung kann es
medizinische Griinde geben, etwa eine
bisher nicht erkannte Schluckstérung
oder Schmerzen beim Essen durch Ent-
ziindungen des Mundraums. Ebenso in
Betracht kommen soziale Griinde, wie
z.B. eine Ablehnung des Umfeldes oder
einer medizinischen Mafinahme tiber-
haupt. Diese Fallgruppen sind in der
Praxis in der Regel unproblematisch,
solange die Ursachen fiir die Nahrungs-
verweigerung abgeklart und beseitigt
werden konnen.
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Schwieriger kann sich die Situation bei
der Versorgung demenziell erkrankter
Menschen darstellen. In dieser Patien-
tengruppe findet sich eine grofe Band-
breitean Demenzformen. Die Erkrankten
durchlaufen unterschiedliche Stadien
und sind sehr uneinheitlich. Demente
Menschen interpretieren die Realitat in
der Regel fehl, was als eines ihrer Haupt-
symptome gilt (Elsbernd & Stolz 2008).
Daher sind Pflegekrafte besonders ge-
fordert, Demenzkranke flexibel und ent-
sprechend einer pflegewissenschaftlich
professionellen Pflegekonzeption zu be-
handeln — und ihren Verhaltensweisen
im Zusammenhang mit der Nahrungs-
verweigerung zu begegnen.

Nahrungsverweigerung
im Alter

Eine ausreichende Nahrungs- und Flus-
sigkeitszufuhr sicherzustellen, kann in
Alten- und Pflegeheimen sowie in der
héuslichen Pflege auch dann ein Thema
sein, wenn Patienten bzw. Bewohner
nicht demenziell erkrankt sind. Gerade
bei dlteren Menschen zeigen sich haufig
Appetitlosigkeit und ein nachlassendes
Durstgefiihl. Hier konnen Pflegekrafte
mit Flirsorge gefragt sein. Sie sollten
anbieten, anreizen sowie aktivieren (z.B.
durch Bewegung). Auch hier miissen sie
teilweise hochst individuelle Losungen
fiir die Patienten finden.

In allen bisher geschilderten Fal-
len ist die intensive Beobachtung und
professionelle Interaktion mit den Be-
troffenen fiir deren Gesundheits- und
Lebensschutz wichtig. Meist entwickeln
sich Gesundheitsgefahren infolge von
Erndhrungs- und Flissigkeitsmangel



uber einen langeren Zeitraum. Es zahlt
zu den Grundaufgaben der Pflege, sol-
che Situationen frithzeitig zu erkennen,
pflegerisch einzugreifen und so Zuspit-
zungen zu vermeiden.

Pflegerische und rechtliche
Problemfille

Wie aber sollen Pflegekriafte mit dem
bewussten Verzicht eines Menschen
auf Nahrung und Flissigkeit umgehen,
wenn dieser sein Leben gezielt so been-
den mochte? Hier stellt sich fur sie zu-
weilen die Frage, ob eine Zwangsernah-
rung eingeleitet werden muss und ob
diese zulassigist. Nachfolgend seien hier
ausgewdhlte Beispiele in ihrer ethisch-
medizinischen und pflegerischen Pro-
blematik sowie in einigen rechtlichen
Grundlinien dargestellt.

Zwangsernihrung bei Anorexie
Essstorungen gehoren zu den hdufigsten
chronischen Erkrankungen im Kinder-
und Jugendalter (vgl. Robert Koch Insti-
tut 2015, S. 118). Anorexa nervosa (Ma-
gersucht) betrifft dabei zumeist Frauen,
bei denen zuweilen weitere psychische
Erkrankungen vorliegen. Rechtlich liegt
die Einleitung einer Zwangserndhrung
fiir Patienten mit Anorexie, die in ein
Krankenhaus eingewiesen werden, in
der Verantwortung des Arztes, wenn
bei einem Untergewicht Lebensgefahr
besteht. So nimmt das Oberlandesge-
richt Miinchen bei Unterschreiten des
Body-Maf3-Index von 13 eine absolute
Lebensgefahr an (vgl. OLG Miinchen, Ur-
teil vom 8.7.2004, Az.: 1 U 3882/03, juris
Rn. 89). Ohne eine Zwangserndhrung
bestehe die Gefahr, dass die Patientin in
einen ,nicht mehr umkehrbaren Man-
gelzustand“ (OLG Miinchen, Urteil vom
8.7.2004, Az.: 1 U 3882/03, juris Rn. 90)
gerat. In dem entschiedenen Fall war es
aufgrund einer unterlassenen Zwangs-
erndhrung — dies wertete das Gericht
als groben Behandlungsfehler —zu einer
schweren Hirnschidigung durch Sau-
erstoffmangel gekommen (apallisches
Syndrom). Die Patientin wurde zum
Langzeitpflegefall, und im Arzthaftungs-
prozess wurde ihr ein Schmerzensgeld in
Ho6he von 200.000 Euro zugesprochen.

Ein Fallbeispiel

Welche ethisch-medizinische Problema-
tik mit der Entscheidung flir oder gegen
eine Zwangserndhrung verbunden sein
kann, 13sst sich an einem anderen Fall

(
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aus der Praxis aufzeigen (Fallschilde-
rung aus Ethik Med 2010, S. 131 f.). Die
volljahrige anorektische Patientin wur-
de nach insgesamt 10 Klinikaufenthal-
ten in eine weitere Klinik eingeliefert.
In der Vergangenheit war sie u.a. in drei
Spezialkliniken behandelt worden, in
denen sie teilweise —auch mit ihrer Ein-
willigung — wegen akuter Lebensgefahr
kunstlich erndhrt worden war.

Zum Zeitpunkt der Aufnahme in die
Klinik wog die Patientin nur noch 24
Kilo, ihr BMI lag bei 9,5kg/m?. Eine aku-
te Lebensgefahr durch Untergewicht be-
stand nicht, die Arzte konnten aber auch
keine Gewichtszunahme erreichen. Die
Patientin verlangte, auf eine Palliativ-
station verlegt zu werden. Sie wollte un-
ter keinen Umstanden mehr zum Essen
gezwungen werden und ,endlich mal
ihre Ruhe haben, selbst wenn sie dafiir
den Tod in Kauf nehmen miisse” (Ethik
Med 2010, S.132).

Die zustdndigen Psychiater hielten
sie, bezogen auf die Entscheidung zum
Behandlungsabbruch, fiir einsichts- und
urteilsfahig, was auch von einem exter-
nen psychiatrischen Gutachter bestatigt
wurde. Allerdings bestanden aufgrund
einer weiterhin vorliegenden Depressi-
onund einer Zwangsstorung der Patien-
tin auch Zweifel an der Urteilsfahigkeit
der Patientin.

Das Pflegepersonal hielt die Patientin
fir eine ,Meisterin der Manipulation®.
Ihr ,Wunsch, die Behandlung abzubre-
chen, sei schlicht die Auswirkung der
Magersucht, und es wére nicht richtig,
diesem Wunsch nachzugeben” (Ethik
Med 2010, S.132). Allerdings wiirde das
Behandlungsteam durch die Verlegung
entlastet, da die Patientin ,sehr anstren-
gend” war und Ressourcen beanspruch-
te, die Verlegung wirde also Zeit und
Energie fur andere Patientinnen und
Patienten schaffen.

Die Eltern winschten eine Weiterbe-
handlung, zur Not eine Zwangsbehand-
lung. Die Patientin — so ihr Argument —
sei bei hoherem Korpergewicht weniger
depressiv und wirde eine bessere The-
rapieadhdrenz zeigen. Bisher hatte sich
die Patientin an Absprachen konsequent
nicht gehalten und eine zunéachst gege-
bene Einwilligung fur eine Sedierung
und eine Erndhrung auf einer Uberwa-
chungsstation zurtickgezogen.

Ethische Prinzipien
Dieser Fall macht fir volljahrige Pati-
enten mit psychischen Grundleiden die
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ethischen und rechtlichen Grundfragen
deutlich, die mit jeder Entscheidung fur
oder gegen eine Zwangsernahrung ver-
bunden sind.

Erkennt die Patientin trotz der psychi-
schen Erkrankung die Notwendigkeit
einer drztlichen Mafinahme? Entspricht
der Wunsch nach der Verlegung auf eine
Palliativstation (und damit nach einem
Behandlungsabbruch) tatsachlich ih-
rem freien selbstbestimmten Willen?
Oder fehlt bei ihr krankheitsbedingt die
Einsichts- und Urteilsfahigkeit —mit der
Folge, dass die gewtlinschte Verlegung
abgelehnt werden sollte? Musste die Er-
nahrung dann gegebenenfalls zu einem
spateren Zeitpunkt, wenn Lebensgefahr
besteht, auch gegen den Willen der Pati-
entin durchgefithrt werden?

Mediziner, Pflegekrafte und Juristen
missenin der Fallbesprechung mehrere
ethische Prinzipien abwégen. Wahrend
das Fursorgeprinzip schon aufgrund
der erhohten Mortalitdt bei Anorexie
fiir eine Zwangsernahrung zu sprechen
scheint, kann fiir den Behandlungsab-
bruch das Autonomieprinzip angefiihrt
werden. Auch Gerechtigkeitsaspekte —
wie die Bindung von Ressourcen durch
die Patientin, die bei anderen Patienten
fehlen — werden mitbedacht (Wild &
Krones 2010).

Ob die Anorexie bei entsprechendem
Schweregrad tatsachlich stets die freie
Willensbestimmung ausschlief3t, wie
dies in dem ersten Fall das OLG Miun-
chen angenommen hatte, wird unter-
schiedlich bewertet. Auch dariiber, ob
eine damit verbundene Zwangsbehand-
lung die medizinisch-ethisch indizierte
Mafinahme ist, herrscht unter Experten
keine Einigkeit.

Fraglichbleibt zudem, ob bei psychoso-
matisch-psychiatrischen Erkrankungen,
die unheilbar und mit einer dauerhaft
schlechten Lebensqualitdt verbunden
sein konnen, der Wunsch nach einem
Behandlungsabbruch in bestimmten
Fallen nicht als eine wohlabgewogene
Entscheidung zu bewerten ist (Wild &
Krones 2010; Schmitz & Ernst 2010).
Dabei missen im jeweiligen Einzelfall
auch die Risiken einer Zwangsernéh-
rung einbezogen werden. Im konkre-
ten Fall sind dies der Vertrauensverlust
zum medizinischen Team und die er-
hohte Komorbiditat sowie der bisherige
schwere Krankheitsverlauf der Patien-
tin (Schmitz & Ernst 2010). In der medi-
zinischen Fachliteratur wird die Frage
nach der Einsichts- und Urteilsfahigkeit
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solcher Patienten durchaus unterschied-
lich behandelt (Wild & Krones 2010),
sodass es medizinisch-ethisch auf den
jeweiligen Einzelfall ankommt.

Rechtliche Aspekte

Nichts anderes gilt in rechtlicher Hin-
sicht: Verliert die Patientin weiter an
Gewicht mit der Folge einer Lebensge-
fahr, werden die behandelnden Arzte
eine Zwangsbehandlung, zu der auch
die Zwangsernahrung gehort, schon aus
haftungsrechtlichen Griinden einleiten
wollen, wie die Entscheidung des OLG
Miunchen nahelegt. Wird ein volljahri-
ger Patient als krankheitsbedingt nicht
einsichts- und urteilsfahig und daher
als nicht einwilligungsfahig bewertet,
muss fiir ihn ein Betreuer bestellt wer-
den. Fur die Anordnung der Zwangser-
nahrung sind dann die Vorgaben der
jungsten Bundesverfassungsgerichts-
entscheidung zur Zwangsbehandlung
zu beachten (BVerfG, Beschluss vom
26.7.2016 — 1 BvL 8/15).

Staatliche Schutzpflicht
Sind krankheitsbedingt nicht einsichts-
und urteilsfahige Patienten nicht in ge-
schlossenen Stationen untergebracht,
konnen oder wollen sich aber aus einer
stationdren Behandlung (z.B. aufgrund
des schlechten Allgemeinzustands)
nicht wegbewegen, gebietet dieausdem
Grundrecht auf Leben und korperliche
Unversehrtheit gemaf Art. 2 Abs. 2S. 1
GG folgende Schutzpflicht des Staates
einen gesteigerten Schutzbedarf gegen-
uber derart hilfebedtirftigen Personen.
Diese Schutzpflicht tiberwiegtim Ver-
haltnis zum Selbstbestimmungsrecht
des Betroffenen und dessen korperli-
cher Integritat bei erheblichen Gesund-
heitsgefahrdungen, wenn mit der zur

L~Abwehr der Gefahr notwendigen me-
dizinischen Mafinahme keine besonde-
ren Behandlungsrisiken einher[gehen]
und .. es auch keine tragfahigen An-
haltspunkte dafiir gibt, dass gerade die
Behandlungsverweigerung dem ur-
spriinglichen freien Willen des Betreu-
ten entspricht” (BVerfG, Beschluss vom
26.7.2016 — 1 BvL 8/15, juris Rn. 80).

Das Bundesverfassungsgericht sieht
dann die staatliche Schutzpflicht als
,vorgezeichnet” an. In diesem Fall
steht das Selbstbestimmungsrecht
des Betroffenen hinter der staatlichen
Schutzpflicht aus dem Grundrecht auf
korperliche Integritat zuriick (BVerfG,
Beschluss vom 26.7.2016 — 1 BvL 8/15,
juris Rn. 80).

Eine drztliche Behandlung muss dann
unter strengen Voraussetzungen als
letztes Mittel auch gegen den natiirli-
chen Willen des Patienten gesetzlich
vorgesehen sein. Da solche Vorausset-
zungen bisher nur fur die geschlossene
Unterbringung definiert sind, hat das
Gericht den Gesetzgeber nun aufgefor-
dert, diese Liicke fuir den stationdren
Bereich aufierhalb einer geschlosse-
nen Unterbringung zu schliefen (vgl.
BVerfG, Beschluss vom 26.7.2016 —1 BvL
8/15). Fiir den ambulanten Bereich gilt,
wie das Gericht ausdrtiicklich hervorge-
hoben hat, die Entscheidung nicht.

Zusammenfassend lasst sich fir die
Fallgruppe also festhalten, dass nicht
nur der Ermittlung der Einsichts- und
Urteilsfahigkeit zentrale Bedeutung zu-
kommt, sondern auch die Behandlungs-
risiken bzw. der mégliche Therapieerfolg
rechtlich fiir oder gegen eine Zwangsbe-
handlung den Ausschlag geben konnen.
Beobachtungen und Einschitzungen der
Pflegekrafte konnen dafiir wichtige An-
haltspunkte geben.

Zusammenfassung

Zwangserndhrung ist ein Rechtsbegriff, der vielfaltige Fallkonstellationen um-
fasst. Sie kénnen durch komplexe pflegerische Herausforderungen und ethisch-
medizinische Abwagungen gepragt sein. Dazu gehoren beispielsweise Félle der
Nahrungsverweigerung bei Magersucht und anderen psychiatrischen Erkrankun-
gen oder bei Demenz in verschiedenen Stadien. Rechtlich ist die Entscheidungs-
fahigkeit des Betroffenen der Dreh- und Angelpunkt dafiir, ob das Selbstbestim-
mungsrecht oder die staatliche Schutzpflicht fiir das Leben und die Gesundheit
uberwiegt. Je nach Fallkonstellation entscheidet der Wille des Patienten oder das
objektive Wohl fiir oder gegen die Zwangsernahrung.

Schliisselworter:  Zwangserndhrung, Zwangsbehandlung,
Selbstbestimmung
716  Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 12

Kiinstliche Erndhrung und Demenz
Die Versorgung demenziell erkrankter
Patienten bringt wiederum andere me-
dizinische, pflegerische und rechtliche
Problematiken mit sich (ausfiithrlich
Elsbernd & Stolz 2008; Wunder 2008).
So kann sich bei einem Patienten mit
fortgeschrittener Demenz, der bei der
klinischen Untersuchung deutliche Zei-
chen einer Austrocknung (Exsikkose)
zeigt und einen erhohten Muskeltonus
aufweist, die Frage stellen, ob mit dem
Legen einer PEG-Sonde tatsachlich noch
Therapieziele erreicht werden kénnen,
die unter Einbezug aller ethischer und
medizinischer Aspekte des Einzelfalls
noch fur den Patienten erstrebenswert
sind (vgl. zu verschiedenen ethischen As-
pektenJox & Marckmann 2011, S. 137 f.).
Istder Patient nicht mehrin der Lage, die
Tragweite der Entscheidung abzuschét-
zen und zeigt er ,bei Pflegemafinahmen
eindeutige Gegenwehr und Ablehnung
[..] durch Wegdrehen, Abwehren der
Héande, Zupressen des Mundes und mur-
rendes Stohnen” (so in einem Praxisfall
in Ethik Med 2011, S. 135), sind auch die
Pflegkrafte gefragt. Stellt sich heraus,
dass sich die Ablehnung nur auf eine
bestimmte Pflegekraft bezieht oder der
Patient zum Ausdruck bringt, dass ihm
das Essen nicht schmeckt oder Schmer-
zen auftreten, konnen Pfleger meist
helfen. Bestimmte Formen der Demenz
kénnen aber auch mit Halluzinationen
und Wahngedanken einhergehen, die
fiir die Therapieentscheidung eine Rolle
spielen — auch dies sollten Pfleger wis-
sen. Hier ist eine Abstimmung im Team
wichtig.

Rechtliches Priifprogramm

Rechtlich ist fiir solche Falle ein klares
Prufprogramm vorgegeben. Zu unter-
scheiden ist zwischen einwilligungs-
fahigen und einwilligungsunfahigen
Patienten. Ist der Patient einwilligungs-
fahig, darf gegen seinen ausdriicklichen
Willen keine Erndhrung durchgefiihrt
werden. Ist er dagegen einwilligungs-
unfahig, wird ein Bevollméachtigter oder
ein gerichtlich bestellter Betreuer tatig.
Dieser ist an eine Patientenverfigung
gebunden, wenn sie den Bestimmungen
nach §1901a Abs. 1 BGB entspricht. Die
Patientenverfiigungist die Vorausverfii-
gung eines Volljahrigen fiir den Fall der
zukinftigen Einwilligungsunfahigkeit.
Hat der Patient in ihr hinreichend be-
stimmte Verfigungen fiir die Erndhrung
(z.B.das Legen einer PEG-Sonde oder den



Verzicht darauf) getroffen und sind die-
se auf die aktuelle Situation anwendbar,
so gilt diese Verfligung. Patientenverfi-
gungen binden Arzte und Pflegekrifte
gleichermafien, dndern aber nichts an
der Verpflichtung zur Basispflege.

Fehlt eine Patientenverfiigung oder
geniigt sienichtden gesetzlichen Bestim-
mungen, ist der mutmafliche Wille auf-
grund konkreter Anhaltspunkte (frithere
mindliche oderschriftliche Auerungen,
ethische oder religiése Uberzeugungen,
sonstige personliche Wertvorstellun-
gen) zu ermitteln (§ 1901a Abs. 2 BGB).
Der Betreuer oder der Bevollmachtigte
muss diesen befolgen. In beiden Féllen
— mit und ohne Patientenverfiigung —
gilt, dass das Vorgehen unabhingig von
Artund Stadium der Erkrankungist (vgl.
§ 1901a Abs. 3 BGB). Eine Genehmigung
des Vormundschaftsgerichts ist nur bei
einem Dissens zwischen Betreuer/Be-
vollmachtigtem und Arzt einzuholen
(§ 1904 Abs. 4 BGB).

Zwangserndhrung in Einrichtungen
der Unterbringung
Ein anderes Rechtsregime ist fir die
Zwangsernahrung in der stationédren
Unterbringung und im Mafiregelvoll-
zug anzuwenden. Mafiregeln sind keine
Strafen, sondern dienen der Besserung
und Sicherung des Taters. Zu ihnen zah-
lenu.a. die Unterbringung in einem psy-
chiatrischen Krankenhaus oder einer
Entziehungsanstalt. Eine solche Maf3-
regel darf nach dem Strafgesetzbuch
nur angeordnet werden, wenn sie zur
Bedeutung der vom Tater begangenen
und zu erwartenden Taten sowie zu dem
Grad der vom Tater ausgehenden Gefahr
nicht im Missverhaltnis steht. Dies ge-
schieht durch strafrichterliches Urteil.
In den verschiedenen Bundeslan-
dern existieren Unterbringungs- bzw.
Psychisch-Kranken-Gesetze und Maf3-
regelvollzugsgesetze, die Spezialrege-
lungen fiir die Zwangserndhrung be-
inhalten konnen. Die Rechtmafiigkeit
einer Zwangsernahrung richtet sich im
Mafiregelvollzug ausschliefilich nach
den fur diesen Bereich erlassenen lan-
desrechtlichen Spezialgesetzen. Siekann
nicht durch einen Betreuer veranlasst
werden. Fur Unterbringungen in psy-
chiatrischen Fachkrankenhdusern und
anderen Einrichtungen (wie z.B. psych-
iatrischen Abteilungen an Allgemein-
krankenhé&usern) aufierhalb des Mafdre-
gelvollzugs gelten Unterbringungs- bzw.
Psychisch-Kranken-Gesetze.

(
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Teilweise — wie z.B. in Bremen — regelt
der Landesgesetzgeber die Unterbrin-
gung und den Mafiregelvollzug aber
auch in ein- und demselben Gesetz
(Bremen: Psychische-Krankheitengesetz
— PsychKG). In einem solchen Fall muss
fur die Rechtsgrundlage einer Zwangs-
ernahrung zwischen der Unterbringung
innerhalb und auflerhalb des Mafiregel-
vollzugs unterschieden werden.

Fur arztliche Behandlungen, zu denen
auch die Erndhrung gegen den Willen
des einsichts- und urteilsunfdhigen Be-
troffenen gehoren kann, ordnen die ein-
schldgigen Landesgesetze zum Teil die
Genehmigung des Betreuungsgerichts
an. So ist es auch in Bremen.

Anders sind die Unterbringungen in
Thiringen geregelt. Dort ist die Ernah-
rung gegen den Willen des Patienten
zuldssig, wenn dies zur Abwendung der
Lebens- oder Gesundheitsgefahr erfor-
derlich ist. Sie muss auf Anordnung und
unter Leitung des Arztes durchgefiihrt
werden (vgl. § 12 Abs. 5 und Abs. 6 Thii-
ringer PsychKG). Pflegekrafte miissen
jedenfalls Erste Hilfe einleiten, wenn
arztliche Behandlung nicht rechtzeitig
erreichbar oder mit einem Aufschub
Lebensgefahr verbunden ist (§ 12 Abs. 6
ThiirPsychKG).

Zwangserndhrung im Mafiregel-
vollzug

Die Vorgaben flir den Mafiregelvollzug
obliegen den Bundesldndern und sind
dementsprechend unterschiedlich aus-
gestaltet. Dies zeigt sich auch bei den
Voraussetzungen fiir die Zwangsernah-
rung. Einige Bundeslander haben die
Regelungen fur medizinische Zwangs-
behandlungen, die auch Vorgaben fur
die Zwangserndhrung enthalten, nach
mehreren Entscheidungen des Bundes-
verfassungsgerichts zum Mafiregelvoll-
zug in den Jahren 2011 und 2013 ange-
passt.

Das Gericht hatte die Regelungen in
Rheinland-Pfalz, Sachsen und Baden-
Wirttemberg fiir unvereinbar mit dem
Grundrecht auf korperliche Unversehrt-
heit (Art. 2 Abs. 2 Grundgesetz) und so-
mit fir nichtig erklart (vgl. BVerfG, NJW
2011, 2113; BVerfG NJW 2011, 3571;
BVerfG, NJW 2013, 2337). Soweit die
MafRstabe des Bundesverfassungsge-
richts fur eine grundrechtskonforme
Regelung der medizinischen Zwangs-
behandlung in die Unterbringungs-,
Psychisch-Kranken- und Mafiregelvoll-
zugsgesetze der Bundeslidnder eingefiigt
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wurden, zeichnen sich die reformierten
Vorschriften durch eine grofiere Detail-
liertheit aus. So gibt § 7a Mafdregelvoll-
zug Hessen u.a. vor, dass eine Zwangs-
erndhrung nur angeordnet werden darf,
wenn erfolglos versucht wurde, die Zu-
stimmung des Untergebrachten zur Er-
ndhrung zu erhalten, die Anordnung an-
gekiindigt und der Betroffene vom Arzt
uber Art, Dauer und Umfang aufgeklart
wurde. Die vom Arzt einzuleitende Maf3-
nahme muss von ihm tberwacht wer-
den. Zudem schreibt § 7a Abs. 4 vor, dass
die Griinde fur die Anordnung ebenso zu
dokumentieren sind wie das Vorliegen
der Voraussetzungen, die Mafinahme
einschlief3lich ihres Zwangscharakters,
die Durchsetzungsweise, die Wirkungs-
uberwachung sowie der Untersuchungs-
und Behandlungsverlauf. <<
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> Unterstutzung der Ernahrung bei Menschen mit Demenz

Selbststan

digkeit und Genuss

fordern, statt Kalorien zahlen
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Das Erndhrungsverhalten dlterer Menschen entwickelt sich liber ein
ganzes Leben. Nicht selten treten jedoch bei Menschen mit Demenz
Erndhrungsdefizite auf, weil sie nicht ausreichend essen. Welche
Faktoren kénnen die Nahrungsaufnahme von demenziell erkrankten
Menschen beeinflussen und was konnen Pflegende diesbeziiglich

tun?
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,Essen und Trinken halt Leib und Seele
zusammen”, heift es. Erndhrung bedeu-
tet zunachst die Aufnahme von Nahr-
stoffen und Fliissigkeit in den Korper.
Nahrung und Flissigkeit dienen dazu,
unseren Korper am Leben zu erhalten.
Essen und Trinken sind aber nicht nur
Voraussetzungen zum Uberleben, in-
dem die notige Energie zur Aufrecht-
erhaltung der Kérperfunktionen zuge-
fuhrt wird, sondern sie erfiillen auch
eine soziale Funktion.

Bedeutung von Essen und

Trinken fiir Demenzpatienten
Geht es einem Menschen gut, dann hat
er Appetit, Lust und Freude am Essen

und somit auch am Leben. Essen und
Trinken beeinflussen das Wohlbefinden

718

—

P

o

von Menschen mit Demenz mafigeblich
und sind wichtige Bestandteile ihrer
kulturellen und sozialen Identitat.

Die Biografie verrat, welche Bedeu-
tung der Mensch mit Demenz Essen
und Trinken beigemessen hat. Nicht
zuletzt dienen Mahlzeiten auch der Ta-
gesstrukturierung und bieten die Mog-
lichkeit, sich eine Pause zu gonnen, sich
zu erholen und neue Kraft zu schépfen.
Menschen mit einer demenziellen Er-
krankung, die selbststandig essen und
trinken, scheinen sich wohlzufiihlen.

Problematisch wird es, wenn die Be-
troffenen mit Fortschreiten der Demenz
nicht mehr ausreichend essen und trin-
ken. Menschen mit Demenz gehdren
somit zur Risikogruppe fiir Mangel- und
Unterernahrung sowie fiir Dehydrati-
on (Abnahme der Korperflissigkeit).
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Pflegende stehen dem Risiko der Man-
gel-und Untererndhrung oftmals hilflos
gegeniiber —besonders das Thema, Nah-
rungsverweigerung” stellt letztendlich
auch einen ethischen Aspekt dar, denn
niemand darf zum Essen und Trinken
gezwungen werden.

Ein schlechter Erndhrungszustand
fihrt zu einem erhéhten Morbiditats-
risiko, funktionale und kognitive Fahig-
keiten verschlechtern sich.

Doch wie kann man herausfinden,
ob ein Mensch mit Demenz nicht mehr
essen und trinken moéchte oder ob er
krankheitsbedingt dazu nicht mehr in
der Lage ist?

Gefahr der Mangel- und
Untererndhrung erkennen

Die Risikofaktoren von Mangel- und
Unterernahrung sind vielfaltig und er-
fordern eine griindliche Beurteilung
bei gefahrdeten bzw. betroffenen Men-
schen.

Der 7. Expertenstandard des Deut-
schen Netzwerks fir Qualitatsentwick-
lung in der Pflege (DNQP 2009) ,Ernah-
rungsmanagement zur Sicherstellung
und Forderung der oralen Erndhrung
in der Pflege“ basiert auf den bis da-
hin durchgefiihrten Studien zur Hau-
figkeit von Mangelerndhrung in der
geriatrischen Pflege. Ein ,Erndhrungs-
management” zielt darauf ab, bei je-
dem Patienten und Bewohner mit pfle-
gerischem Unterstitzungsbedarf oder
einem Risiko fur oder Anzeichen von
Mangelerndhrung die orale Nahrungs-
aufnahme entsprechend seinen Bedtirf-
nissen und seinem Bedarf sicherzustel-
len.

Mithilfe einer Erndhrungsanamne-
se konnen sich Pflegende ein Bild vom
Essverhalten des Patienten machen. Es
stehen verschiedene Instrumente zur
Einschédtzung des Erndhrungsverhal-
tens bei Menschen mit Demenz zur Ver-
figung.



Mit dem Aversive Feeding Behaviour
Inventory konnen Pflegende die Nah-
rungsaufnahme einschétzen. Hierbei
kommt es hauptsichlich auf die Beob-
achtung an, z.B.:
1.0b es sich bei dem Betroffenen um
,ablehnendes Verhalten” handelt,
2.0b kognitive Defizite, Verwirrtheit
oder fehlende Konzentration vorlie-
gen.

Mithilfe der Eating Behaviour Scale (EBS)

kénnen Pflegende ebenfalls das Essver-

halten von Menschen mit Demenz beob-

achten und einschétzen, z.B.: Kann der

Mensch mit Demenz

1. mit der Nahrungsaufnahme beginnen

2. sich darauf konzentrieren

3. Essen erkennen und lokalisieren

4. mit Besteck umgehen

5.Nahrung abbeifen, kauen und schlu-
cken ohne zu wiirgen

6. Mahlzeiten beenden

Zur Erfassung des Erndhrungszustandes
alterer Menschen wurde das Mini Nut-
ritional Assessment (MNA) entwickelt.
Das MNA umfasst mehrere Bereiche der
Erndhrungssituation und ermoglicht
somit, gefdhrdete bzw. mangelerndhrte
Patienten frithzeitig zu erkennen.

Unterstitzung bei der
Nahrungsaufnahme

Pflegende miissen sicherstellen, dass
Menschen mit Demenz ausreichend
Nahrung zu sich nehmen. Sie sollten
wissen, wie sie auf die Erndhrung Ein-
fluss nehmen kénnen bzw. Menschen
mit Demenz so unterstiitzen konnen,
dass diese sich wohlfiihlen und nicht
unter den Folgen einer Mangel- oder
Untererndhrung oder Dehydratation
leiden.

Die Selbststandigkeit sollte so lange
wie moglich erhalten bzw. gefordert
und durch den Gebrauch von Hilfsmit-
teln unterstiitzt werden.

Dennoch fallt es an Demenz erkrank-
ten Menschen mit der Zeit immer schwe-
rer, selbststandig zu essen und zu trin-
ken. Manchmal geniigt aber bereits ein
kleiner Anstof3, und schon wird der alt-
vertraute Mechanismus der Nahrungs-
aufnahme in Gang gesetzt. Kann der Be-
treffende kein Besteck mehr benutzen,
sollten Nahrungsmittel angeboten wer-
den, die sich einfach aus der Hand essen
lassen, zum Beispiel Obst, belegte Brote,
Gemdise-, Kdse- und Wurststiickchen.

(
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Das Gefiihl, Dinge kontrol-
lieren zu konnen

Gemeinsame Mahlzeiten und das Ge-
fithl, die Dinge zu kontrollieren, konnen
sich gunstig auf die Nahrungsaufnah-
me auswirken. Unter Umstanden ver-
schwinden nicht-organisch bedingte
Probleme beim Kauen oder Schlucken,
wenn die Betroffenen ihre Mahlzeiten
selbst herrichten, sich ein Marmela-
denbrot streichen oder Obst schélen.
Voraussetzung dafiir ist es, die Lebens-
geschichte der Betroffenen zu kennen.
Verbliebene Moglichkeiten sind zu nut-
zen, um das selbststindige Essen zu for-
dern, egal ob mit Hilfsmitteln oder als
,Finger-Food“, ob am Tisch oder beim
Herumwandern auf dem Flur — ,Eat by
Walking" (Werner 2013).

Essgewohnheiten

Essgewohnheiten beeinflussen den
Appetit und die Nahrungsmenge. Pfle-
gende sind daher angehalten, die Ess-
gewohnheiten der Patienten zu kennen
und sie unbedingt zu respektieren. Loka-
le, biografisch orientierte Speisen sowie
Lieblingsgerichte lassen die Mahlzeiten
zu einem Ereignis werden. Besonders
im fortgeschrittenen Stadium von De-
menz ist es wichtig, dass Pflegende er-
nidhrungsbezogene Informationen be-
sitzen.

Dabei sind grofie Erndhrungsumstel-
lungen nicht angezeigt. Sind Veran-
derungen aus gesundheitlicher Sicht
unumganglich, sollten sie schrittweise
eingefiihrt werden und dennoch den
Essgewohnheiten entsprechen. Ent-
scheidend ist, dass Menschen mit De-
menz Freude am Essen und Trinken ver-
splren und Uberhaupt Nahrung zu sich
nehmen. Das bedeutet, lieber weniger
Gesundes als gar nichts zu essen!

Konzentration auf die
Mahlzeiten fordern

Eine angenehme Atmosphéare fordert
die Konzentration auf die Mahlzeiten.
Der Duft der Speisen und eine leise Un-
terhaltung mit dem Betroffenen konnen
anregend sein und die Erinnerung an
frithere Restaurantbesuche oder Mahl-
zeiten in der Familie wecken. Zu viel
Stimulierung kann sich jedoch negativ
auswirken. Die Person ist dann unkon-
zentriert oder verhélt sich aufféllig. Bei
fortgeschrittener Demenz sind die Be-
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troffenen uberfordert, aus einer Viel-
zahl von angebotenen Lebensmitteln
eine Wahl zu treffen. Es empfiehlt sich,
den Tisch mit moéglichst wenig Besteck
(nur einem Loffel oder einer Gabel) zu
decken. Andere Dinge, die ablenken
konnten, sollten vermieden werden.
Tischdecken und Geschirr mit unruhi-
gem Muster sind ungeeignet. Wie Un-
tersuchungen gezeigt haben, konnen
ermutigende Gespréche, begleitet von
leichten Bertihrungen am Arm oder an
der Hand, Einfluss auf das Essverhalten
haben (Sifton 2011).

Praxis-Tipps

1.Der Patient mit Demenz sollte am
Tisch sitzen und moglichst viele be-
kannte Signale bekommen, z.B. fa-
milidre Gestaltung (Tisch eindecken
wie zu Hause), vertraute Anordnung
des Geschirrs, bekannte Gerichte, Ki-
chendifte.

2.Dem Patienten sollte die ganze Auf-
merksamkeit gewidmet werden, bei
problematischem Essverhalten sollten
Pflegepersonen ihm ruhig zusprechen
(Unterhaltungen im Hintergrund und
mit Kollegen lenken eher ab).

3. Speisen nacheinander servieren, je-
weils nur ein Gericht vorsetzen. Si-
cherstellen, dass der Patient Brille,
Zahnprothese, Horgerédte angebracht
hat. Auf eine aufrechte Sitzposition
achten.

4.Pflegende sollte in Augenhdhe zum
Patienten sitzen, am besten frontal
zur Person oder etwas seitlich. Kleine,
mundgerechte Portionen reichen, die
grofd genug sind, um zu fihlen, dass
Essen im Mund ist. Verbale Anwei-
sungen benutzen: deutlich das ange-
botene Essen beschreiben (besonders
bei plriertem Essen).

.Freundlicher, aber auch tiberzeugen-
der Umgangston. Freundliche verbale
Aufforderungen konnen hilfreich sein,
wie: ,Bitte den Mund aufmachen!,
,Bitte kauen!“, ,Bitte schlucken!“. Das
Beriihren der Lippen mit der Nahrung
kann einen nonverbalen Impuls zum
Offnen des Mundes geben. Indirekte
Anregung zur Nahrungsaufnahme
kann helfen, z.B.: ,Das sieht aber le-
cker aus!”, ,Das duftet aber lecker!“
oder , Da hat sich der Koch aber Miihe
gegeben!”

6.Pflegende sollten nach Moglichkeit
gemeinsam mit den Menschen mit
Demenz am Tisch essen!

Ul
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Beim Anreichen der Nahrung ist zu
beachten (Sifton 2011):
1.Tempo an Patienten anpassen. Im-
mer erklaren, was man tun wird bzw.
sensorischen Hinweis geben (mit der
Hand beriihren).
2.Trost und Sicherheit bieten, indem
man leicht eine Hand hélt, wihrend
man mit der anderen das Essen an-
reicht. Der Patient kann sich auch
sicher und aktiver fihlen, wenn er
einen Loffel in der Hand halt.
.Stimulierung primitiver Reflexe ver-
meiden, falls sie aufgrund der Gehirn-
schadigungen auftreten (Greifreflex,
Suchreflex, Zungenreflex).
4.Speisen vermeiden, die gut gekaut
werden miissen (Niisse, Gemiisestii-
cke) sowie fliissige und feste Bestand-
teile aufweisen, z.B. Joghurt oder Des-
sert mit Friichten.

w

Ethische Aspekte

DeranDemenzerkrankte Mensch dufdert
im Laufe der Erkrankung irgendwann
kein Bediirfnis nach Nahrung und Flis-
sigkeit mehr. Essen und Trinken werden
abgelehnt: Er 6ffnet nicht den Mund,
behalt keine Nahrung im Mund, kaut
nicht, schluckt nicht, lauft wahrend der
Mahlzeiten vom Tisch weg oder reagiert
mit herausforderndem Verhalten auf
die Bemithungen der Pflegekrafte. Diese
stehen dann genauso wie Experten vor
einem unldsbaren Dilemma — schlief3-
lich darf ja niemand verhungern. Die
einen stellen den Verlust der Fahigkeit
zu essen und zu trinken als eine natir-
liche Folge der Demenzerkrankung dar.
Andere glauben, dass der Patient eben
nicht mehr adaquat verbal ausdricken
kann, dass er nicht mehr essen und trin-
ken mochte. Flir andere ist dieser Verlust
die Folge des Krankheitsbildes Demenz,
und sie sehen sich aus ethischer Sicht
verpflichtet, Hilfe zur Erndhrung zu leis-

ten (Kolb 2009). In der Praxis ist dies eine
sehr schwierige Situation. Die Unsicher-
heit Pflegender resultiert aus ihrer Ein-
stellung, ihrer personlichen ethischen
Grundhaltung, der Kultur der Instituti-
on sowie fehlenden Kenntnissen tiber
die rechtliche Situation (Kolb 2009).

In bereits vorliegenden Konzepten
zum Erndhrungsmanagement in Pfle-
geeinrichtungen geht es hauptsachlich
nicht um die Berechnung des Kalorien-
bedarfs, sondern um das Wohlbefinden
des Patienten. Ein gutes Ernahrungsma-
nagement orientiert sich an der Lebens-
welt von Menschen mit Demenz. Im
Vordergrund stehen dabei der Genuss
und soziale Aspekte von gemeinsamen
Mahlzeiten. Die Frage, die sich haufig in
der Praxis stellt, lautet: Was tun, wenn
der Mensch mit Demenz trotz Beriick-
sichtigungaller oben genannter Aspekte
und Mafinahmen den Mund nicht 6ff-
net, nicht mehr kaut und schluckt, wenn
Hilfe und Unterstiitzung offensichtlich
abgelehnt werden oder erfolglos sind?
Dann ist es an der Zeit, dass alle Betei-
ligten eine gemeinsame Entscheidung
treffen. Vielleicht méchte die Person nur
noch ab und zu , das schmecken, was sie
immer am liebsten gegessen hat", oder
sie mochte einfach nur, , dass jemand
beiihrist, Musik vorspielt, die Hand halt
und sie auch einmal in den Arm nimmt*
(Kolb 2004, S. 82).

Erndhrung per PEG

Sobald jemand nicht mehr ausreichend
feste Nahrung und Fliissigkeit zu sich
nimmt, denkt man nicht selten daran,
dieses Dilemma mit einer perkutanen
endoskopischen Gastrostomie (PEG) zu
16sen. Dabei wird endoskopisch von au-
Ben ein kiinstlicher Zugang zum Magen
gelegt, Uber den der Patient versorgt
werden kann. Grundséatzlich liegt die
Entscheidung letztlich beim Betroffe-

nen selbst, wobei rechtzeitig Vorsorge
getroffen werden sollte (Deutscher Ethi-
krat 2012; DAIzG 2012).

Esist wichtig, dass Pflegende Grenzen
erkennen, z.B. wenn bestimmte Mafs-
nahmen keinen positiven Effekt mehr
haben und eher be- statt entlasten. Sie
sollten bedenken, dass das wiederholte
Aufdrangen von Nahrung den Bediirf-
nissen des Betroffenen entgegenstehen
kann. Die Person mit Demenz sollte nie-
mals das Geftihl haben, bedrangt zu wer-
den. Es gilt ,Genuss statt muss“! <<
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Zusammenfassung

Die Ernahrungssituation von Menschen mit Demenz stellt nicht selten ein Prob-
lem dar. Besonders im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung, wenn die Pa-
tienten Nahrung und Fliissigkeit ablehnen, kann es zu schwierigen Situationen
kommen, in denen Pflegende an ihre Grenzen gelangen. Pflegende sollten des-
halb den Erndhrungszustand realistisch einschédtzen und angemessen eingreifen
koénnen. Wichtig sind Kenntnisse z.B. iiber die Biografie und Ernahrungsgewohn-
heiten der Person sowie tiber Moglichkeiten, die selbststandige, genussvolle und
ausreichende Erndhrung so lange wie moglich zu erhalten.
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Ernahrung am Lebensende

NaDINE LExa

Mangelnder Appetit, Schluckstérungen und zunehmende Schwéche
machen das Essen und Trinken fiir viele unheilbar kranke Menschen
hiufig zu einer schweren Belastung. Angehorige kénnen und wollen
meist nicht akzeptieren, dass der ihnen nahestehende Mensch kaum
noch etwas essen mochte. Genau hier sind die Pflegekréfte gefragt,
aufzuklidren und Méglichkeiten aufzuzeigen, wie sich wieder ein we-
nig Freude und Lust am Essen einstellen kann.

Foto: Ocskay Mark/Fotolia

Unterstiitzung fir
Angehorige

Unheilbar kranke Menschen leiden fast
alle im Laufe ihrer Erkrankung an fort-
schreitendem Gewichtsverlust, und sie
haben zahlreiche korperliche und seeli-
sche Probleme, die sich auch auf ihr so-
ziales Umfeld ausweiten. Der normale
Umgang mit Essen, der dem Alltag auf
eine gewisse Weise oft Struktur und Ge-
meinsamkeiten verliehen hat, verliert
an Bedeutung und wird sozusagen zum
Symbol flr existenzielle Fragen zu Leben
und Tod. Dies stellt fiir alle Beteiligten
eine grof3e Herausforderung dar.

Beim Thema Essen in der palliativen
Begleitung steht die Inappetenz (Appe-
titlosigkeit) im Vordergrund, hinzu kom-
men Schluckstérungen und zunehmen-
de Schwiéche. Die splrbare existenzielle
Bedrohung durch Gewichtsverlust und
starke Abmagerung (Kachexie) sowie

Verlustangste belasten die Beziehung
zwischen Betroffenen und ihren Ange-
horigen sehr.

Essen zubereiten und ,Essenreichen”
sind als Gesten von Liebe und Zuneigung
nicht mehr moglich oder eingeschrankt.
Dies ist fiir viele Angehorige schwer zu
ertragen. So lange ein Mensch isst, lebt
er. Steht das Essen nicht mehr im Mittel-
punkt, so verstehen Familie und Freun-
de, dass das Unvermeidliche — der Tod
—naher rickt. In seltenen Fallen bauen
sie enormen Druck auf und wollen den
Betroffenen zur Nahrungsaufnahme
zwingen, und versuchen so, eigene Trau-
rigkeit und Angst zu bekdmpfen, um ei-
ner konstruktiven Auseinandersetzung
mit dem bevorstehenden Tod aus dem
Weg zu gehen.

,Wenn er nur essen wiirde, dann wdre
er bald wieder gesund.“

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 12

Hier sollten Pflegende eingreifen, um
die Interessen und Wtinsche des Be-
troffenen gegeniiber den Angehoérigen
zu verteidigen. Oft hilft es bereits, ein
einfiihlsames Gesprach tiber die belas-
tende Situation anzubieten. Auch der
Hinweis, dass es ,normal” ist, dass bei
einer schweren Erkrankung weniger
oder kaum gegessen wird, kann hilf-
reich sein. Es kommt nicht auf die Ka-
lorienmenge an, die ein Betroffener zu
sich nimmt, sondern vielmehr auf das
GeniefRen kleiner Nahrungsmengen.
Selbstbestimmung und Autonomie
des Betroffenen haben stets Vorrang vor
,Bedarfszielsetzungen®.

Praxistipp
Pflegende konnen diesen Tipp selbst
anwenden und an Angehdrige weiter-
geben: Fragen Sie den Betroffenen nach
seinen Essenswiinschen und wie grof3
die Portionen sein sollen. Richten Sie die
gewunschte Portion appetitlich her, und
verwenden Sie nach Méglichkeit schoé-
nes Geschirr. Lassen Sie sich nicht von
,Ungewohnlichem® irritieren. Manch-
mal kann beispielsweise ein schon ange-
richteter Essloffel Kartoffelbrei mit Bra-
tensof3e fiir einen Betroffenen genau die
richtige Menge sein — und ein bisschen
Lebensqualitat und Gluck bereiten.
Cave: Fast alle Betroffenen am Lebens-
ende sind mit einer,, normalen“Portions-
grofie vollig iberfordert und bekommen
bei deren Anblick keinen Bissen mehr
herunter. Stattdessen sollten nach dem
Motto ,klein, aber fein“ Essensangebote
gemacht werden.

Der Mensch und nicht die Essens- oder
Trinkmenge stehen im Vordergrund
der Bemiithungen.

Meist ist die Aufnahme nur geringer
Mengen an Nahrung eine Schutzfunk-
tion des Kérpers, um Ubelkeit und Er-
brechen zu verhindern. So kann es hilf-
reich sein, Angehorigen zusatzlich oder
ersatzweise andere Zuwendungsformen
vorzuschlagen und sie darin anzuleiten.
Pflegende sollten beispielsweise bereits
frithzeitig daran denken, Angehorige
in die Ubernahme bestimmter pflege-
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rischer Mafinahmen wie palliativer
Mundpflege, Einreiben oder Handbéader
einzubinden. Der Betroffene und seine
Angehorigen entdecken so moglicher-
weise neue Wege, Gefithlen Ausdruck
zu verleihen.

Unterstiitzung der
Angehorigen

Das Wichtigste: Der Betroffene wird
im Beisein der Angehorigen gefragt, ob
er Hunger hat. Die Antwort ist, haufig
zum Erstaunen der Nahestehenden, fast
immer ein klares Nein. Diese stehen da-
nach der Auseinandersetzung mit die-
sem Thema aufgeschlossen gegeniiber.
Manchmal kann zusatzlich folgende
Volksweisheit unterstiitzend sein:
Schon wenn jemand mit hohem Fieber
im Bett liegt, hat er keinerlei Hunger
oder Appetit — und der Schwerstkranke
hat eine um vieles schlimmere Erkran-
kung. Er sollte also nicht stdndig mit
,Iss halt wenigstens, dann geht’s Dir
besser” drangsaliert werden, sondern
wie bereits geschildert, liebevoll deko-
rierte, kleinste Portionen angeboten
bekommen. Erlaubt ist, was schmeckt,
trotz Morphium und anderer potenter
Medikamente. Nahrung ist in dieser
Lebensphase nicht als Kalorienzufuhr
zu betrachten, sondern als kleine Auf-
merksamkeit und Lebensfreude.

Unterstitzung fur
Pflegende

Mogliche Ursachen der Inappetenz
Primére Ursachen der Inappetenz lie-
gen in der Erkrankung (z.B. Krebs, AIDS,
entziindliche Prozesse) selbst. Sekunda-
re Ursachen sind die Begleiterscheinun-
gen wie Neben- und Nachwirkungen
einer Behandlung durch Chemothe-
rapeutika, andere Medikamente oder
einer Operation. Diese duflern sich oft
durch Ubelkeit, einen trockenen und
schmerzhaften Mund, Stérungen im
Geschmacksempfinden, Verstopfung
oder Durchfall.

Andere Symptome sind Schmerzen,
Immobilitat, Erschopfungszustiande,
Depressionen sowie Verwirrtheit — und
nicht zuletzt falsch sitzende oder fehlen-
de Zahnprothesen. Es kann aber auch
am Essen selbst liegen. Die Deutsche
Gesellschaft fir Erndhrung (DGE) be-
anstandet immer haufiger die Qualitat
der Klinikkost, die obendrein durch lan-
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ges Warmhalten kaum noch Nédhr- und
Geschmacksstoffe enthalt.

Pflegende empfinden das ,Fiittern”
der Patienten als unangenehme Tatig-
keit und delegieren dies nicht selten an
ungelerntes Personal.

Schluckstérung

Viele unheilbar Kranke und Bewoh-
ner eines Pflegeheims leiden aufgrund
neurologischer Erkrankungen wie
Schlaganfall, Morbus Parkinson oder
Demenz unter mehr oder weniger star-
ken Schluckstérungen, Logopaden oder
Hals-Nasen-Ohren-Arzte diagnostizie-
ren oft ein altersbedingtes Erschlaffen
der Rachenmuskulatur. Symptome hier-
fiir sind haufiges Rauspern, Husten und
Verschlucken: Den Betroffenen flief3t oft
die Nahrung aus dem Mund, oder Spei-
sereste bleiben in den Wagentaschen
héngen. Menschen mit Schluckstérun-
gen haben keine Freude mehr am Essen
und nehmen in der Folge rasch an Ge-
wicht ab, trocknen aus oder bekommen
fiebrige, durch Einatmen von Fremdkor-
pern verursachte Lungenentziindungen
(Aspirationspneumonie).

Als prophylaktische Mafinahme ist
eine aufrechte Sitzposition, am besten
um die 90 Grad, wichtig. Im Bett sollte
die Position mindestens 75 Grad betra-
gen. Ein leicht nach unten gebeugter
Kopf bis zu 20 Minuten nach dem Essen
kann einen Reflux (Riickfluss von Spei-
sebrei aus dem Magen) in die Luftréhre
verhindern. Das Essen sollte von vorne
unten angereicht werden. Sinnvoller-
weise sitzt die Pflegefachkraft hierbei.
Die Speisen sollten keine unterschied-
lichen Konsistenzen aufweisen. Dinn-
flissige Getranke konnen angedickt
werden, um sie so ,grofier” und besser
spurbar fir den Betroffenen zu machen.
Schwache und unheilbar kranke Men-
schen bediirfen sehr viel Zeit und Ge-
duld bei der Nahrungsaufnahme.

Essen ist ein sinnliches Erlebnis
Essen und Trinken sind zwei der sinn-
lichsten Erlebnisse, welche finf Sinne
— Schmecken, Riechen, Sehen, Tasten
und Horen — ansprechen sollten. Die-
ses Sinneserleben muss bei geringer
Nahrungszufuhr nicht zwangslaufig
abhanden kommen, sondern kann wei-
terhin gefordert werden, indem kleine,
ansehnliche Mengen (auch in Form von
Happchen) an Essen und Getrdnken ge-
reicht werden.

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 12

Praktische Empfehlungen

Es gibt vielerlei Moglichkeiten, den Ap-
petit wieder ein bisschen anzuregen,
allerdings kein Allheilmittel. Folgende
Hinweise kénnen zu diesem Zweck be-
rucksichtigt werden:

Schmecken

Sufes und Salziges wird von vielen
schwerkranken Menschen anders wahr-
genommen. Aus diesem Grund sollte die
Vorliebe des Betroffenen beim Wiirzen
der Speisen individuell berticksichtigt
werden, wobei saurer und bitterer Ge-
schmack am ldngsten erhalten bleiben.
Wird das Geschmacksempfinden immer
geringer, kann Zink verabreicht werden.
Dies kann das Geschmacksempfinden
verbessern. Einen wissenschaftlichen
Nachweis gibt eshierfiirallerdings nicht.
Durch gemeinsames Kochen, Tischde-
cken und das selbststandige Auffillen
des Tellers wird die Speichelproduktion
angeregt, was die Wahrnehmung und
das spatere Schlucken der Speisen er-
leichtert.

Kann der Betroffene die Nahrung
nicht schlucken, kénnen sich Angebote
zur oralen Stimulation positiv auswir-
ken. Kleine Stiickchen der Lieblings-
speise werden in eine Mullkompresse
gewickelt, die der Betroffene aussaugen
und so ein Geschmackserlebnis haben
kann.

Riechen

Fragen Sie den Betroffenen, welche Ge-
riche er angenehm findet und welche
Geriiche Unwohlsein oder gar Ubelkeit
auslosen. Sorgen Sie flr eine angeneh-
me, individuelle Geruchsatmosphare.
Bieten Sie interessante Gerliche an, die
den Betroffenen an etwas Biografisches
erinnern. So 16st etwa der Geruch von
frisch aufgebrithtem Kaffee bei vielen
Betroffenen positive Erinnerungen aus.

Tasten/Fithlen

Es ist wichtig, dem Betroffenen beim
Essen ausreichend Zeit zu lassen, das
Geschirr und das Essen zu ertasten.
Gegebenenfalls konnen Sie dabei auch
seine Hande unterstitzend begleiten.
Achten Sie bitte bei der Auswahl des
Materials auf die Vorlieben des Betrof-
fenen. Eine Dame teilte einmal gliick-
licherweise mit, dass sie nur aus einer
dinnwandigen Porzellantasse Kaffee
trinken konne. Fur viele Betroffene sind



Schnabelbecher ein Grauel. Versuchen
Sie stattdessen, Alternativen zu finden,
wie beispielsweise eine Trinkflasche
fiir Sportler oder ein normales Glas mit
Strohhalm. Passiertes Essen ist in der op-
tischen Gestaltung eher wenig fantasie-
voll und abwechslungsreich. Manchmal
ist es schon ausreichend, weiches Ge-
mise und Kartoffeln nur mit einer Ga-
bel zu zerdriicken. Kleine ansprechend
hergerichtete Hiappchen (Fingerfood)
finden bei den Betroffenen oft positive
Resonanz.

Horen

Sprechen Sie deutlich und schalten Sie
nach Moglichkeit Hintergrundgerdu-
sche aus. Das Klappern mit Geschirr oder
Entkorken einer Weinflasche kénnen
vertraute Gerdusche sein und kiindigen
die bevorstehende Mahlzeit an.

Sehen

Das Essen sollte direkt im Blickfeld des
Betroffenen stehen und es sollte hell
im Raum sein. Intensive Farben mit
kontrastreichem Untergrund und kla-
re Formen erleichtern auch seheinge-
schrankten Menschen das Erkennen
ihres Gedecks.

Das Trinkgefaf3, moglichst aus Glas,
sollte nicht zu grof sein, sonst erscheint
die Menge einem wenig durstigen Men-
schen als nicht zu bewéltigen. Ein schén
gedeckter Tisch lddt zu einem kostlichen
Mahl ein.

Ziele gemeinsam
absprechen

Die Ziele in der Erndhrung sollten nach
Moglichkeit mit dem Betroffenen, seinen
Angehorigenund demBehandlungsteam
abgesprochen werden, dain diesem Kon-
text oftmals auf Grund unterschiedlicher
Erwartungshaltungen Konflikte entste-
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hen. Das Wohlbefinden des Betroffenen
ist hier oberste Pramisse.

Eine Ablehnung akzeptieren

Trotz aller Bemithungen und auch wenn
der Betroffene im Vorfeld einen be-
stimmten Essenswunsch gedufiert hat,
kann es vorkommen, dass er weiterhin
appetitlos ist und sein Essen ablehnt.
Akzeptieren Sie das ,Nein“, und nehmen
Sie dies nicht personlich.

Am Ende des Lebens ist kreatives und
spontanes Handeln gefragt. Einen
standardisierten, klassischen Sterbe-
verlauf gibt es nicht.

Machen Sie sich klar: Essen und Trinken
sind zentrale Bereiche des taglichen Le-
ben, ein Leben lang, sozial von hochster
Bedeutung, bei manchen Ehepaaren
ein eingespieltes Zeichen gegenseitiger
Liebe, die bekanntlich durch den Ma-
gen geht — lebensnotwendig, aber auch
»sterbensnotwendig“?
Infusionstherapien gibt es erst seit
den Nachkriegsjahren, davor sind welt-
weit Menschen ohne parenterale Nah-
rungs- und Flussigkeitszufuhr gestor-
ben, wie auch heute noch ein grofler
Teil untererndhrter Menschen weltweit.
Wahrend des natiirlichen Sterbeprozes-
ses zieht sich der Kérper nach und nach
zuruck. Der Sterbende, zu schwach zum
Schlucken, versptirt vermutlich keinen
Hunger mehr. Er atmet offen durch den
Mund, was diesen austrocknen lasst. In
manchen Situationen wirden Kalorien
und Flussigkeitszufuhr den Sterbenden
sogar zu sehr belasten. So 16st beispiels-
weise bei zunehmenden Leberversagen
eine hochkalorische Infusion Ubelkeit
aus, der Ammoniakspiegel steigt, die Be-
troffenen werden schlafriger. Im termi-
nalenNierenversagen fihrenInfusionen

Zusammenfassung

Essen und Trinken sind wichtige Themen am Lebensende eines Menschen, vor
allen Dingen fiir die Angehorigen. Nimmt die Nahrungsaufnahme aufgrund der
fortschreitenden Erkrankung ab, ist dies fiir Angehorige schwer aushaltbar, denn
Essen bedeutet Leben. Eine lebensbedrohliche Erkrankung bringt meistens einen
langeren Krankheitsverlauf — mit vielen Berg- und Talfahrten — mit sich. Umso
schwerer ist es zu begreifen, dass der aktuellen Talfahrt keine Bergfahrt mehr
folgen wird. Deshalb sollten die Wiinsche des Betroffenen vollumfanglich bertick-

sichtigt werden.

Schliisselworter:
Individualitdt

Essen, Wohlbefinden, Palliative Care, Lebensqualitit,

rasch zu einer Volumeniiberbelastung,
die wiederum in einem Lungenddem en-
den kann. Das spielt nicht nur bei einer
langer bestehenden Nierenerkrankung
eine Rolle, sondern bei jedem Sterbevor-
gang. Denn das Nierenversagen ist Teil
des naturlichen Sterbeprozesses. Dane-
ben kénnen bereits bestehende Odeme
und Flussigkeitsansammlungen im
Bauchraum (Aszites) weiter zunehmen.
Infusionen belasten also unnétigerwei-
se das Sterben, weswegen hier dufderste
Vorsicht anzuraten ist.

Der Stoffwechsel verandert sich durch
eine Tumorerkrankung so, dass trotz
kiinstlicher Erndhrung, etwa per Ma-
gensonde, der Gewichtsschwund nicht
aufgehalten werden kann. Unklar ist
bisher auch, ob durch eine hochkalori-
sche Erndhrung das gesunde Gewebe
oder der Tumor profitiert. <<
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> Tumorkachexie

Ernahrung von Krebspatienten

VERONIKA ToTH

Krebserkrankungen stellen in Deutschland nach Herz- und Kreislaufversagen die zweithdufigste Todesur-
sache dar. Laut Einschitzung des Robert Koch-Instituts werden etwa 50% der Midnner und 30% der Frauen
im Laufe ihres Lebens an Krebs erkranken. Dabei gilt rund die Hélfte der onkologischen Patienten nach
fiinf Jahren als geheilt (Ulrich & Steindorf 2012). In Deutschland erfolgt die onkologische Versorgung in
mehr als 2.200 Krankenhiusern, davon 33 Universitatskliniken. Diese sind fiihrend, wenn es um die The-
rapie komplexer, besonders schwerer oder seltener Erkrankungen geht. Eine angemessene erndhrungsme-
dizinische Versorgung ist jedoch in den meisten Krankenh&usern nicht immer sichergestellt.

Die krankheitsbedingte
Mangelernahrung bei Krebs

Bei rund 50% der Krebspatienten wird

bereits vor der eigentlichen Diagnose

ein Verlust von Korpergewicht beobach-

tet (Andreyev 1998). Dabei liegt bei je-

dem 6. Patienten bereits ein drastischer

Gewichtsverlust von mehr als 10% des

Ausgangsgewichts vor (De Wys et al.

1980).

Mangelerndhrung bei onkologischen

Patienten fihrt zu (Adamietz 2010):

1. erhohter Morbiditat

2. erhohter Mortalitét

3. verstarkten Nebenwirkungen der Tu-
mortherapie
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4. Verschlechterung der Therapieadha-
renz
5.haufigeren und langeren Kranken-
hausaufenthalten
6. Mehrkosten
Ein Gewichtsverlust aufgrund ei-
ner Tumorerkrankung geht mit einer
schlechteren Prognose einher (De Wys
et al.1980; Andreyev 1998) — unabhén-
gig vom Ausgangsgewicht oder vom
Korpergewicht zum Zeitpunkt der Di-
agnosestellung. Eine Erkrankung, die
korpereigene Ressourcen verbraucht, ist
demnach bedrohlicher als eine Krank-
heit, die gewichtsunabhéingig besteht.
Folglich verursacht ein erkrankungsas-
soziierter Gewichtsverlust eine progno-
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serelevante Mangelerndhrung: Selbst
wenn die onkologische Therapie ausge-
zeichnet ist, kein Riickfall vorliegt und
Lymphknoten nicht vom Krebs befallen
sind, ist die Prognose fiir den stark man-
gelernahrten Patienten schlecht.

Tumorkachexie

Etwa 50% aller Krebspatienten sterben
mit Symptomen einer durch den Krebs
verursachten Abmagerung (Kachexie),
wobei bis zu 20% der Todesfalle direkt
auf die Tumorkachexie zurtickzufithren
sind (Aaproetal. 2014). Im Jahr 2014 wa-
ren in Europa rund 1 Mio. Krebspatien-
ten von einer Tumorkachexie betroffen
(von Haehling & Anker 2014).

Die Kachexie ist in einer Vielzahl von
Stoffwechselverdnderungen begriindet.
Dazu zéhlen vor allem:

-+ Gesteigerter Proteinumsatz mit Ab-
bau von Skelettmuskelmasse
-+ Erhohung des Glukoseumsatzes mit

Glukoseintoleranz, Insulinresistenz

und Hyperglykamie
-+ gesteigerter Fettabbau (Lipolyse)
--unzureichender Fettaufbau
Diesen Stoffwechselverdnderungen lie-
gen entziindliche Prozesse zugrunde,
die ihren Ursprung im Tumorgewebe
haben (Arends 2012). Dort wird eine Ent-
zundungskaskade angestofien, die zu
den Symptomen der tumorassoziierten
Mangelerndhrung fiihrt: Die Prakache-
xie ist gekennzeichnet durch asympto-
matische entziindliche Veranderungen
mit zundchst geringem Gewichts- und
Muskelmassenverlust.
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Tumor/Inflammation

Mobilitat

v Nahrungsaufnahme \ Korpergewicht %

Abbildung 1: Interaktives Netzwerk bei tumorassoziierter Mangelerndhrung (modifiziert nach

Arends 2012)

Im Stadium der therapeutisch nicht
mehr beeinflussbaren Kachexie (re-
fraktaren Kachexie) nehmen Zell- und
Muskelmasse signifikant ab. Die Kor-
perkraft, die physische und psychische
Leistungsfahigkeit und zusehends auch
die Mobilitat des Erkrankten sinken wei-
ter ab (Abbildung 1). Dies ist der Beginn
eines Teufelskreises, der im weiteren
Verlauf zu Leistungsminderung, beein-
trachtigtem Immunsystem mit erhéhter
Krankheitshaufigkeit und verminderter
Toleranz gegeniiber der Tumortherapie
fithren kann (Arends 2012).

Verringerter Appetit

Fur einen Gewichtsverlust und eine
Mangelerndhrungim Zuge einer Tumor-
erkrankung ist neben den Stoffwechsel-
verdnderungen auch das Ungleichge-
wicht zwischen dem Energiebedarf und
den Energie- und Nahrstoffreserven im
Korper verantwortlich (Lochs et al. 2006;
Argilés 2005).

Ist die Krankheit bereits weit fortge-
schritten, schwindet bei vielen Patien-
ten der Appetit. Sie erklaren sich ihren
Gewichtsverlust dann héaufig damit,
dass sie nicht genug essen konnen. Dies
ist zwar, wie oben erldutert, nur ein Teil
des Problems, jedoch ist diese tiber lén-
gere Zeit anhaltende Verringerung der
Nahrungsaufnahme die klinisch wich-
tigste Ursache fiir das Entstehen einer
Mangelerndhrung. Neben der Appetit-
losigkeit sind andere hdufige Ursachen
fur die fehlende Nahrungsaufnahme
(Arends 2013):

-+ tumorbedingte Stérungen im Gastro-
intestinaltrakt

++ Infektionen

++ psychische Probleme

-+ chronische Schmerzen

-+ Ubelkeit und Erbrechen

++ Geruchs- und Geschmacksstérungen

-+ Kau- und Schluckbeschwerden

«+ Vollegefuhl
-+ Durchfall
«+ Verstopfung

Ein frithzeitiges Screening
deckt Mangelzustand auf

An erster Stelle sollte bei der Therapie-
planung jedes Tumorpatienten stehen,
einen Verlust von Korperzellmasse
moglichst durchgehend zu vermeiden
und beim Nachweis unverziiglich zu
behandeln. Nur so kann ein fortschrei-
tender Verlust gebremst oder zumindest
minimiert werden. Deshalb ist eine ge-
zielte Diagnostik zum Stand und Verlauf
der Korperressourcen und zur aktuellen
Stoffwechselsituation unumganglich.
Sie sollte in regelméfiigen, angemesse-
nen Zeitabstanden wiederholt werden,
welche sich nach der Stabilitat der klini-
schen Situation richten (Arends 2016).

Pflegefachkrafte als
Schliisselfiguren

Fir die Identifizierung derjenigen Pati-
enten, die bereits mangelernahrt sind,
ein erhohtes Risiko fur eine Mangeler-
nahrung aufweisen oder die von einer
Erndhrungstherapie profitieren, emp-
fiehlt sich ein Erndhrungs-Screening.
Pflegefachkrifte sind die richtige Be-
rufsgruppe, um beim Patienten ein
erstes Screening auf Mangelerndhrung

durchzufithren. Weiterfithrende, ge-
nauere Erfassung und Dokumentation
des Erndhrungszustandes (Assessment)
obliegen jedoch spezialisierten Pflege-
oder Erndhrungsfachkraften, um ge-
naue Ergebnisse zu erhalten und ggf.
eine Erndhrungsintervention einleiten
zu kénnen (Jermann 2011).

Erste unspezifische Anzeichen fiir eine
vorliegende Mangelerndhrung kénnen
zum Beispiel Mudigkeit, Kopfschmer-
zen oder korperliche Schwéche sein. Die
Pflegenden sollten dartiber hinaus auf
schlaffe Hautfalten, sichtbar hervorste-
hende Knochen sowie trockene, schup-
pige und rissige Haut achten (Kondrup
et al. 2003).

Den Erndhrungszustand
zuverlassig erfassen

Ein Goldstandard, der alle Aspekte ei-
ner Mangelerndhrung optimal abbil-
det, existiert derzeit nicht. Stattdessen
sind mehrere Erhebungsmethoden zur
Erfassung des Erndhrungszustandes
verfigbar, aus welchen ausgewdahlt
werden kann. Allen voran steht haufig
die erste Einschatzung tiber den Body-
Mass-Index (BMI) (Tabelle 1). Er dient zur
Abschatzung korpergewichtsbedingter
Gesundheitsrisiken und kommt sowohl
bei der Erfassung von Unter- als auch
von Ubergewicht zum Einsatz.

Der BMI ist jedoch fur Altere und
Ubergewichtige hinsichtlich Mangeler-
nahrung nur begrenzt einsetzbar, da bei
Senioren bereits ein BMI unter 22 kg/m?
auf reduzierte Korperfettreserven und
Muskelmasse hinweist. Bei Uberge-
wichtigen oder Patienten mit Odemen
oder Bauchwasser (Aszites) kann tiber
die alleinige Anwendung des BMI eine
Mangelerndhrung nicht sicher ausge-
schlossen werden. Hier sollten zuséatz-
liche Erhebungsmethoden angewendet
werden (Schiitz 2011).

Allen Methoden ist die einfache
Handhabung gemeinsam, denn sie sind

Kategorie ‘ BMI [kg/m?]
Untergewicht < 18,5
Normalgewicht 18,5—-24,9
Ubergewicht 25-29,9
Adipositas Grad I 30—-34,9
Adipositas Grad II 35—-39,9
Adipositas Grad III >40

Tabelle 1: Gewichtsklassen bei Erwachsenen in Abhdngigkeit vom Body-Mass-Index
(modifiziert nach World Health Organisation 2000)
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Screening-Methode

Hinweis auf das Risiko einer Mangelernihrung

Body-Mass-Index (BMI)
(Volkert 2006)

Gewichtsverlauf
(Bauer et al. 2006)

NRS = Nutritional Risk Screening
(Schiitz et al. 2005)

MNAZ® = Mini Nutritional Assessment
(Volkert 2005)

Alter 18—65 Jahre: < 18,5 kg/m?
Alter tiber 65 Jahre: < 22 kg/m?

Alter 18—65 Jahre: Gewichtsverlust (% des Korpergewichts) in 6 Mo-

naten:
5-10 % = mittleres Risiko
> 10 % = hohes Risiko

Alter iiber 65 Jahre: jeglicher Gewichtsverlust bedeutet ein Risiko

> 3 Punkte: Erndhrungsrisiko liegt vor

17-23,5 Punkte: Risiko fiir Mangelerndhrung
< 17 Punkte: bestehende Mangelerndhrung

Tabelle 2: Empfohlene Methoden zum Screening auf Mangelerndhrung bei Erwachsenen (modifiziert nach Schiitz 2011)

Punkte Erndhrungszustand Schwere der Erkrankung
0 Normal Normal
1 (mild) Gewichtsverlust > 3 % in 3 Monaten z.B. Oberschenkelhalsfraktur,
oder Nahrungszufuhr 50-75 % in der letzten Woche chronisch Kranke mit akuten Beschwerden
2 (maflig)  Gewichtsverlust >5 % in 2 Monaten z.B. grofe Bauchchirurgie, Schlaganfall,
oder schwerer Pneumonie,
BMI 18,5-20,5 kg/m? himatologische Krebserkrankung
oder
Nahrungszufuhr 20-60 % in der letzten Woche
3 (schwer)  Gewichtsverlust > 5 % in 1 Monate z.B. Kopfverletzung, Knochenmarkstransplantation,

(>15 % in 3 Monaten)
oder

intensivpflichtige Patienten

BMI <18,5 kg/m? und reduzierter Allgemeinzustand

oder

Nahrungszufuhr 0-25 % des Bedarfes in der letzten

Woche

Ab einem Alter von 70 Jahren: 1 Punkt addieren, z.B.: ein dlterer Patient mit Oberschenkelhasltfraktur hat dann ein mafiges
Risiko (2 Punkte) fiir eine Mangelerndhrung.

Tabelle 3: Nutritional Risk Screening (NRS-2002) (modifiziert nach Kondrup et al. 2003)

schnell und einfach zu erlernen und an-
zuwenden; sie sind nicht-invasiv und
ohne Labordiagnostik ausfithrbar. Die
folgenden Screening-Methoden sind fur
die Anwendung in der Klinik entwickelt
wordenund sollen sowohlvon Arzten als
auch von Pflege- und Ernahrungsfach-
kraften durchgefithrt werden (Tabelle
2). Beispielhaft soll hier das Schema des
,Nutritional Risk Screenings“ abgebildet
werden (Tabelle 3).

Oft unterschatzt:
ubergewichtige onkologi-
sche Patienten

Ubergewichtige onkologische Patienten
sind fur das medizinische Personal nicht
sofort als eine Risikogruppe fiir tumor-
bedingte Mangelerndhrung erkennbar.
Es ist moglich, dass ein Gewichtsverlust
zundchst weder Arzten noch Pflegekréf-
ten auffillt (Arends 2008).

Ein Beispiel: Ein Patient mit einer Kor-
pergrofie von 1,75m und einem Korper-
gewicht von 92kg hat einen BMI von
30kg/m?. Verliert dieser Patient rund
20% seines Korpergewichts (18kg), er-
reicht sein BMI den fur Gesunde emp-
fohlenen Bereich zwischen 18,5 und
25kg/m? Es kann so zunéchst parado-
xerweise der erfreuliche Eindruck ent-
stehen, dass der Patient ,viel Energie”
fur die Bewdltigung seiner Krankheit

Hungerstoffwechsel Tumorassoziierte Mangelerndhrung (Kachexie)
Nahrungsaufnahme Vermindert Vermindert
Appetit Erhalten Vermindert
Mobilitat Erhalten Vermindert
Metabolisches Muster Ketose (Hungerstoffwechsel) Systemische Entziindung
Niichterninsulin, Blutglukose Vermindert Erhoht
Eiweifverlust Gering Erhoht

Tabelle 4: Typische Stoffwechselverdnderungen beim Hungern und bei der tumorassoziierten Mangelerndhrung (modifiziert nach Arends 2012)
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Stufe | Intervention

I Evaluation und konsequente Therapie der individuellen Ursachen

II Erndhrungsberatung,

Allgemeinmafinahmen und Einsatz von Hilfsmitteln

III  Anreicherung der Nahrung

IV Trink- und Zusatznahrung

\' Unterstitzende kiinstliche enterale Erndahrung iiber PEG-/PEJ-Sonde

VI Unterstiitzende parenterale Erndhrung

Tabelle 5: Stufenschema Erndhrungsinterventionen (modifiziert nach Loser 2010)

mitbringt und , ein, zwei Kilo weniger”
auf der Waage dem Therapieerfolg zu-
traglich sind (Adamietz 2010).

Doch neben dem Verlust an Fettmasse
wird, wie oben erldutert, gerade bei on-
kologischen Patienten ein auflerordent-
licher Verlust an stoffwechselaktiver
Korperzellmasse festgestellt. Dieser Zu-
stand unterscheidet sich demnach maf3-
geblich von einer kurzfristigen Hunger-
situation, die iberwiegend Fettreserven
mobilisiert, weil die Fettoxidation im
Korper gefordert und Eiweifdverluste
uber den Abbau gesunder Muskelmas-
se nur minimal erfolgen (Cahill 2006)
(vgl. Tabelle 4). Ein tumorbedingter
Gewichtsverlust ist demnach auch bei
Ubergewicht und Adipositas ungiinstig.
Dass dadurch die adipositasassoziierte
Insulinresistenz und der Insulinspiegel
gunstig beeinflusst wiirden und das
Tumorwachstum so gebremst werden
konne, ist haltlos und steht der sinken-
den Prognose eines tumorbedingten Ge-
wichtsverlustes gegeniiber (Adamietz
2010).

Das Tellerprotokoll:
Einfach und praktikabel

Um eine ausreichende Energiezufuhr in
derKlinik sicherstellen zu konnen, muss
die tatsachliche tégliche Nahrungsauf-
nahme des Patienten abgeschatzt wer-
den. Geeignet sind hierfiir mehrtagige
Essprotokolle und eine computergestiitz-
te Auswertung oder eine riickblickende

Beurteilung der Nahrungsaufnahme
iber die letzten Tage. Einfach durchzu-
filhrende, sogenannte Quantilen-, bzw.
Quartilenschatzungen konnen tiber ein
Tellerprotokoll oder Tellerdiagramm er-
folgen (Abbildung 2). Diese lassen eine
Einschatzung der Nahrungsaufnahme
uber die vergangenen Tage als fehlend,
sehr gering (rund 25% der normalen
Menge), gering (50%) oder als normal
(100%) zu und lassen sich mit der tat-
sachlich eingenommenen Energiemen-
ge in Zusammenhang bringen (Arends
2016).

Erndhrungsinterventionen
fiir onkologische Patienten

Eine besondere Erndhrungsform im
Sinne einer ,Krebsdidt“ gibt es nicht.
Spatestens bei einem Gewichtsverlust
von 5% vom Ausgangsgewicht sollte
eine Erndhrungsdiagnostik inklusive
Erndhrungsanamnese und individueller
Erndhrungsberatung erfolgen. Erndh-
rungsinterventionen sind angebracht,
wenn der fortschreitende Gewichtsver-
lust, der mehr als drei von vier Patienten
mit Krebs betrifft, verhindert oder riick-
gangig gemacht werden muss (Baracos
2004).

Dariiber hinaus sind nicht zu unter-
schatzende, zusatzliche Vorteile einer
erfolgreichen Intervention der Schutz
vor Infektionen, eine gesteigerte Rege-
nerationsfahigkeit des Gewebes sowie
eine bessere Lebensqualitat fiir den Pa-

6L “

etwas weniger

normal als {iblich

halb so viel
wie iblich

nur sehr wenig, nichts

etwa ein Viertel

Abbildung 2: Tellerdiagramm zur Erfassung der Nahrungsaufnahme
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tienten (Eberhardie 2002). Fir Tumor-
patienten bietet sich ein etabliertes Stu-
fenschema (Tabelle 5) an, das selbst bei
Menschen mit starkem Gewichtsverlust
zum Einsatz kommt (Léser 2010).

Der Gesamtenergiebedarf von Tu-
morpatienten ist abhangig von ihrer
individuellen Mobilitat. So werden fir
Bettldgerige 104 Kilojoule (kJ) pro Kilo-
gramm Korpergewicht (kgkG) und Tag
angesetzt, was 25kcal/kgKG pro Tag
entspricht. Mobile Patienten sollten eine
Energiemengevon126-147kJ/kgKG/Tag
(30—35kcal/kgKG/Tag) erhalten.

Fur die Versorgung mit Makro- und
Mikronahrstoffen (Kohlenhydrate, Fette
und Eiweifle, bzw. Vitamine, Mineral-
stoffe und Spurenelemente) gelten die
Empfehlungen der Fachgesellschaften
fir die Erndhrung Gesunder (Deutsche
Gesellschaft fir Erndhrung 2000).

Die Eiweif3zufuhr sollte etwas angeho-
ben werden, um dem Verlust von Mus-
kelmasse entgegenzuwirken. Sie liegt
demnach zwischen 1,2-1,5 g/kgKG/Tag.
Der Fettanteil der Nahrung kann mit
35% der Gesamtenergie etwas hoher
als bei Gesunden liegen, weil Tumorpa-
tienten eine gesteigerte Fettoxidation
aufweisen (Breitkreutz et al. 2005).

Es besteht die Indikation zu kiinstli-
cher Erndhrung, sobald ein Patient das
Essen einstellt (Nahrungskarenz) und
-+ die tagliche Energiezufuhr fir min-

destens 5 Tage weniger als 2095 kJ

bzw. weniger als 500 kcal/kgKG be-
tragt, oder
-+ er fir mindestens 10 Tage weniger als

60 % des errechneten Energiebedarfs

uber die Nahrung zu sich nimmt.
Ungeachtet dessen, dass gesicherte Da-
ten zum Einfluss einer (kiinstlichen) Er-
nahrung auf das Tumorwachstum feh-
len, sollte die Erndhrungsintervention
unmittelbar nach der Indikationsstel-
lung begonnen werden, wenn moglich
iber den (Magen-)Darm-Trakt (enterale
Erndhrung).

Das Ziel einer Ernahrungstherapie ist
in erster Linie, dass ein fortschreiten-
der Gewichtsverlust aufgehalten bzw.
gemindert wird. Dariiber hinaus sollen
dadurch die Effektivitat der Antitumor-
Therapie erhoht, gleichzeitig ihre Ne-
benwirkungen reduziert sowie Thera-
pieunterbrechungen vermieden und die
Lebensqualitédt des Patienten verbessert
werden (Zurcher 2008). In Tabelle 6 sind
didtetische Empfehlungen fur ausge-
wéhlte Ernahrungsprobleme zusam-
mengefasst.
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Kleine, haufige Mahlzeiten/Snacks mit hohem Energie- und Eiweif3gehalt (5— 6/Tag) anbieten

Falls Hauptmahlzeit ausgelassen wird, Alternativen anbieten:
-+ Snacks anbieten (z. B. Sandwich, Joghurt, Kekse, Kracker und Kése, Friichte)
-+ nahrhafte Getranke (z. B. Milch, Cremesuppe)

Individuellen Rhythmus einhalten: Mahlzeiten und Snacks dann reichen, wenn der Appetit am grofiten ist (z.B. am Mor-
gen)

Getranke: Wenn moglich vor und wahrend des Essens nicht trinken, Alkoholhaltiges mindestens eine halbe Stunde vor oder
nach dem Essen geniefen, Rotwein kann den Appetit anregen

Atmosphare schaffen: Vielfaltige Aromen und Farben sowie Beschaffenheit der Nahrung. Vermeiden von schlechten Gert-
chen, ggf. sanfte Musik im Hintergrund

Entspannung: leichte Ubungen vor den Mahlzeiten kénnen appetitanregend wirken
Appetitanregende Substanzen einsetzen

Reichhaltige Mahlzeiten: Energie- und Eiweif3gehalt der Mahlzeiten anreichern
Zusatznahrung anbieten: Geschmacksvariante wahlen, die dem Patienten zusagt

Beschaffenheit der Nahrung: weiche, kalte oder gefrorene Nahrung wird haufig bevorzugt

Geschmacksveranderung aufspiiren: Nahrung anbieten, die dem Patienten zusagt

Kontakt mit Essensgertichen verringern

Mundhygiene speziell vor und nach den Mahlzeiten erhalten

Zur Flussigkeitseinnahme motivieren

Speichelsekretion mit Zitronenbonbons und Kaugummi anregen und so die Geschmacksempfindung steigern
Geschmack der Speisen fordern durch Krauter, Gewtrze, Aromen und Marinaden

Speziell bei ,metallischem Geschmack“: Gefliigel, Fisch, Eier und Molkereiprodukte anbieten
Kalte Nahrung wird besser akzeptiert.

Stark gewtrzte Nahrung anbieten

Getranke mit Fruchtaroma anbieten

Tabak und Alkohol vermeiden

Handelstibliche Mundspullésungen vermeiden

Vor der Therapie:

-+ bevorzugte Nahrungsmittel vermeiden (negative Konditionierung)
-» Mahlzeiten auf Basis von Kohlenhydraten anbieten, eiweifdreiche Speisen meiden

Motivieren zum Trinken
Klare Flissigkeiten anbieten (z.B. Krdutertee, Eis am Stiel)

Mundhygiene erhalten

Flussige, weiche oder purierte Nahrung anbieten

Tabelle 6: Didtetische Empfehlungen fiir ausgewdhlte Erndhrungsprobleme (modifiziert nach Kearney & Richardson 2006)

de, ausgewogene Erndhrung. Sie sollte
zum grofien Teil aus Gemiuse und Obst

Erndhrung nach der Tumor- Antioxidantien und

therapie

Nach einer erfolgreichen Tumortherapie
sollten geheilte Patienten und solche,
die sich in Remission (dem dauerhaften
oder zeitweilige Nachlassen von Symp-
tomen) befinden, wenn méglich, einen
gesunden Lebensstil pflegen. Ein Be-
standteil davon ist eine bedarfsdecken-
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bestehen, ballaststoffreich und fettmo-
difiziert sein und wenig tierische Le-
bensmitteln enthalten. Allerdings soll-
ten regelmifiige Fischmahlzeiten auf
dem Speiseplan stehen. Dartiber hinaus
sollte auf Alkohol und Nikotin verzichtet
und regelméfiige Bewegung in den All-
tag integriert werden (Ziircher 2008).
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Nahrungserganzungsmittel

Sofern ein Mangel an Mikron&dhrstof-
fen besteht, sollte mit dem Patienten
eine ausfithrliche Erndhrungsberatung
stattfinden. Ggf. kann bei kritischen
Nahrstoffen eine orale Supplementa-
tion (gezielte und ergénzende Aufnah-
me) stattfinden. Positive Effekte einer



unkontrollierten Aufnahme von Nah-
rungserganzungsmitteln mit hochdo-
sierten Vitaminen und Spurenelemen-
ten konnten bisher nicht belegt werden.
Im Gegenteil konnen Antioxidanzien
und andere Mikrondhrstoffe sogar den
Erfolg der Antitumor-Therapie gefahr-
den und diirfen deshalb nicht eingesetzt
werden (Grober et al. 2010).

Bewegung und Sport

Im Rahmen eines gesunden Lebensstils
von onkologischen Patienten spielt na-
tirlich nicht nur die Erndhrung eine
wichtige Rolle. Auch die korperliche
Aktivitat leistet einen entscheidenden

Beitrag: Patienten, die sich regelméafiig

bewegen, haben eine signifikant bessere

Tumorprognose und beeinflussen ihre

Lebensqualitat positiv. Patienten sollten

deshalb von allen Seiten darin bestarkt

werden, individuell abgestimmte Sport-
einheiten durchzufiihren. Im Folgenden
sind beispielhaft einige positive Effekte
bei Brustkrebs und Kolorektalem Karzi-

nom aufgefithrt (Seifart 2016).

-+ Brustkrebs: positive Effekte auf Le-
bensqualitat, Angstlichkeit, Depres-
sion, Erschopfungszustande (Fatigue)
und Fettgehalt des Korpers. Empfoh-
len wird moderate sportliche Aktivi-
tat beliebiger Art.

-« Kolorektales Karzinom (Darmkrebs):
Senkung der tumorspezifischen und
der Gesamtmortalitat sowie positive
Effekte auf Fatigue, Lebensqualitat
und Allgemeinzustand. Es wird eine
moderate bis intensivere sportliche
Aktivitat empfohlen. <<

(
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Zusammenfassung

Der Verlust von Korpergewicht, im Speziellen von gesunder Muskelmasse, ist ein
schwerwiegendes Symptom tumorbedingter Mangelerndhrung, wobei bereits
die Halfte der Patienten vor der Krebsdiagnose an Korpergewicht verloren hat.
Trotz erfolgreicher Tumortherapie stirbt ein grofier Teil der Tumorpatienten an
den Folgen einer Kachexie. Aus diesem Grund kommen dem Screening auf Man-
gelernahrung und darauffolgender Ernahrungsberatung und ggf. Ernahrungsin-
terventionen eine bedeutende Rolle zu. Pflegekrafte haben den haufigsten Kon-
takt zu den Patienten und konnen daher in der interdisziplindren Versorgung
entscheidend dazu beitragen, durch genaue Dokumentation und Screening die

Prognose der Patienten zu verbessern.
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> Arzneimittelmittel in der Pflegepraxis

Teil 4: Zytostatika — Wirkmechanis-
men und Sicherheitsbestimmungen
in der Anwendung

ANJA BEHNCKE & EvA WOLSCHON

Seit vielen Jahren kommen Zytostatika immer hiufiger bei verschiedenen Erkrankungen, insbesondere
bei Tumorerkrankungen zum Einsatz. Zytostatika sind toxische Substanzen und damit Gefahrenstoffe.
Daher miissen Sicherheitsbestimmungen und entsprechende Schutzmafinahmen beim Umgang mit die-

sen Stoffen beriicksichtigt werden.

Wirkmechanismen von
Zytostatika

Man kann die Zytostatika nach ihrem je-
weiligen Angriffspunkt in verschiedene
Substanzgruppen unterteilen:

-+ Antimetabolite

-+ Alkylanzien

-+ Topoisomerase-Hemmstoffe

-+ Mitosehemmstoffe

-+ Zytostatisch wirksame Antibiotika
++Kinaseinhibitoren

-+ Hormonantagonisten

«+ Sonstige Zytostatika

730

Zu den Antimetaboliten zdhlen unter
anderem Folsdureantagonisten (z.B.
Methotrexat) und Antagonisten von Pu-
rin- und Pyrimidin-Basen (Mercaptopu-
rin, Fluorouracil u.a.), welche wichtige
Bausteine der DNA sind. Antimetaboli-
te verdriangen nattrliche Stoffwechsel-
bausteine (Metabolite) und fithren so zu
einer Stérung des Stoffwechsels und der
Zellteilung. Allerdings ist ihre Wirkung
unspezifisch und so kommt es in allen
sich schnell teilenden Zellen zu Beein-
trachtigungen.
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Die Alkylierenden Zytostatika sind reak-
tionsfahige Substanzen die durch Alky-
lierung von Nukleinsduren wirken. Dies
fithrt zu multiplen DNA-Veranderungen,
wie z.B. zu der Cross-link-Bildung oder
einer falsche Basenpaarung. Beides stort
die Zellteilung. Zu den Alkylanzien zah-
len unter anderem Lost-Derivate. Lost
ist der Gelbkreuzkampfstoff, welcher
im ersten Weltkrieg eingesetzt wurde.
Nachdem man feststellte, dass es bei
den Opfern zu Schadigungen der schnell
wachsenden Gewebe kam, wurde diese



Substanz als mogliches Chemothera-
peutikum in Betracht gezogen. Heute
werden aufgrund der hohen Toxizitét
von Lost die Stickstoff-Lost-Derivate,
wie z.B. das Cyclophosphamid einge-
setzt. Ein weiteres Beispiel fiir Alkylan-
zien sind die Platin-Komplexe Cisplatin,
Carboplatin und Oxaliplatin.

Die Topoisomerasen sind Enzyme,
die eine Verdrillung des langen DNA-
Strangs in der Zelle unter geringem
Energieaufwand erméglichen. Werden
diese Enzyme gehemmt, kommt es zu
DNA Strangbriichen, was zum Zelltod
fihrt. Beispiele fiir Topoisomerase-
Hemmstoffe sind Topotecan, Irinotecan
und Etoposid. In einigen Tumorzellen ist
die Aktivitdt der Topoisomerasen erhoht
und somit weisen die Hemmstoffe eine
leichte Tumorselektivitat auf.

Die Zellteilung wird als Mitose be-
zeichnet. Zu den Mitosehemmstoffen
zédhlen die Vinca-Alkaloide (Vinblastin,
Vincristin u.a.) und die Taxane (Pac-
litaxel, Docetaxel u.a.). Wahrend der
Mitose werden die fur die Teilung des
Genmaterials notwendigen Spindelap-
parate aufgebaut. Die Mitosehemm-
stoffe blockieren den Aufbau (z.B. Vin-
ca-Alkaloide) oder den Abbau (Taxane)
dieser Kernspindel und hemmen so die
Zellteilung.

Zu den zytostatisch wirksamen Anti-
biotika zdhlen die Actinomycine, Anth-
racycline (z.B. Mitoxantron, Doxorubicin
u.a.), Bleomycin und Mitomycine. Die
zytostatische Wirkung der genannten
Antibiotika beruht auf verschiedenen
Wirkmechanismen. Eine bedeutsa-
me Gruppe sind die Anthracycline. Sie
hemmen die Nukleinsduresynthese,
die Topoisomerase und fordern die
Biotransformation zu freien Radikalen
(DNA-Schadigung). Zudem binden die
Stoffe an Membranstrukturen was de-
ren Durchlassigkeit erhoht.

Kinasen sind Enzyme, welche in Zel-
len an der Weiterleitung von Signalen
beteiligt sind. Durch Hemmung dieser
Kinasen werden zum Beispiel Wachs-
tumssignale nicht weitergeleitet oder
der Tumor wird nicht ausreichend mit
Nahrstoffen und Blut versorgt. Beispiele
fur Wirkstoffe sind Gefitinib, Lapatinib
und Temsirolimus.

Ist das Wachstum eines Tumors hor-
monabhdngig kénnen diese mit Hor-
monen und Hormonantagonisten
behandelt werden. Sie werden haufig
bei Prostata- und Brustkrebspatienten
eingesetzt. Bekannte Beispiele sind das
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Flutamid, Tamoxifen und die Aromata-
sehemmer (z.B. Letrozol, Anastrozol).

Der Umgang mit Zytostatika

im Pflegealltag

Wie oben beschrieben greifen die Zy-
tostatika in Stoffwechsel- und Zelltei-
lungsvorgange ein. Dadurch haben sie
krebserzeugende, erbgutverdndernde
und fortpflanzungsgefahrdende Eigen-
schaften, das heifdt sie zdhlen zu den
CMR-Stoffen (cancerogen, mutagen und
reproduktionsschadigend). Durch Zytos-
tatika werden nicht nur selektiv Krebs-
zellen, sondern auch andere (gesunde)
Zellen zerstort.

Zytostatika stellen fiir alle Personen,
die damit in Berihrung kommen, eine
Gesundheitsgefadhrdung dar. Frither
war das Verabreichen von Zytostati-
ka ausschliefflich eine arztliche Tatig-
keit. Mittlerweile wurden sowohl fur
die stationére als auch fir die ambu-
lante Pflege Konzepte entwickelt, die
eine Ubernahme der Zytostatikagabe
durch Pflegekrifte vorsehen (Deut-
sche Krebsgesellschaft 2009). Nach
den Empfehlungen der Konferenz der
onkologischen Krankenpflege und
Kinderkrankenpflege (KOK) sollten
die Pflegekrdfte mindestens ein Jahr
Berufserfahrung in der Onkologie und
eine spezielle Schulung zum Umgang
mit Zytostatika nachweisen kénnen.
Dartliber hinaus miissen auch alle
weiteren Personen, wie z.B. Schiiler,
Studenten, Reinigungspersonal, aber
auch Angehorige, die im Stationsalltag
mit den Gefahrenstoffen in Berithrung
kommen konnten, eine entsprechen-
de Einweisung zum Umgang erhalten.
Dies beinhaltet auch die Aufklarung
uber die Gefahr der Kontamination
durch unsachgemafie Entsorgung oder
den Kontakt mit Korperflissigkeiten
von Patienten, die Zytostatika erhalten
haben (Mast 2002). Schwangere durfen
nicht mit Zytostatika arbeiten.

Laut der Berufsgenossenschaft fur
Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege muss der Arbeitgeber auf Grund-
lage einer Gefahrdungsbeurteilung eine
schriftliche Betriebsanweisung fiir alle
Beschaftigte ausgeben, die Informatio-
nen enthalten muss zu den genutzten
Gefahrenstoffen, den entsprechenden
Schutzmafinahmen sowie Mafnahmen,
die im Falle eines Unfalls durchgefihrt
werden miissen (Berufsgenossenschaft
fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege 2004).
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Zubereitung der Zytostatika

Die Zubereitung der Zytostatika sollte

moglichst zentral in der Krankenhaus-

apotheke oder einer Apotheke vor Ort

erfolgen. Dies bringt erhebliche Vorteile

fir den Arbeitsschutz durch in Arznei-

mittelrichtlinien geschultes Personal

(Pharmazeutisch-technische Assisten-

ten, Apotheker) und die Gewéhrleis-

tung bestimmter technischer Standards

wie z.B. fiir die aseptische Herstellung

steriler Arzneimittel geeignete Raume

mit Sicherheits-Werkbanken. Bei der

Zubereitung sind u.a. folgende Schutz-

mafnahmen zu beachten (Berufsgenos-

senschaft fiir Gesundheitsdienst und

Wohlfahrtspflege 2004):

-+ Kennzeichnung des Zytostatika-Zube-
reitungsraumes

«+ Arbeitsflachen sollten glatt und leicht
zu reinigen sein

-+ Technisch beluifteter Arbeitsraum, da
die abgesaugte Luft nicht zurtickge-
fihrt werden darf

-+ Essen, Trinken und Rauchen sind in
dem Raum untersagt

-+ Geeignete Schutzkleidung, wie z. B.
sterile Zytostatika-Schutzhandschu-
he, langarmige Schutzkittel mit eng-
anliegendem Biindchen

Verabreichung von Zytostatika

Zytostatika wirken auf Schleim- und
Bindehéduten reizend, nekrotisierend
und sensibilisierend. Auf3erdem stellen
die krebserzeugenden, erbgutveran-
dernden und fortpflanzungsgefdhrden-
den Eigenschaften eine Gefahr fir den
Verabreichenden dar. Daher muss die
Aufnahme des Stoffes z.B. durch Kontakt
uber Haut oder Schleimhaut vermieden
werden. Sowohl bei der Vorbereitung
der Applikation als auch bei der Verab-
reichung selbst sollten immer (sterile)
Schutzhandschuhe, Schutzkittel und
ggf. eine Schutzbrille getragen werden.

Infusionen
Die Infusionen sollten moglichst mit
konnektiertem, bereits gefiilltem Infu-
sionsbesteck von der Apotheke geliefert
werden. Andernfalls wird das Infusions-
besteck mit einer Tragerlosung (nicht
mit dem Zytostatika) befiillt und ent-
luftet. Anschliefdend wird diese langsam
und zentriert durch den Einstechstutzen
der Infusionsflasche gesteckt. Das Beliif-
tungsventil muss geschlossen bleiben.
Nach der Gabe der Zytostatika wird
mit der Tragerlosung nachgespiilt, wo-
bei das ,Umstecken” von Infusions-
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systemen durch die Verwendung von
verzweigten Infusionssystemen ver-
mieden werden sollte. Die leeren Infusi-
onen werden komplett in gesonderten
gekennzeichneten Abfallbehaltnissen
entsorgt.

Tabletten, Kapseln und Dragees
Tabletten sollten mit Handschuhen erst
unmittelbar vor der Verabreichung aus
der Originalverpackung entnommen
und bevorzugt in einem Einmalmedi-
kamentenbecher verabreicht werden.
Wenn Patienten die Tabletten selbstan-
dig entnehmen, wird empfohlen sich
anschlieflend griindlich die Hande zu
waschen. Auf das Morsern und Zerklei-
nern sollte hierbei verzichtet werden
(Berufsgenossenschaft fiir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege, 2004;
TRSG 905, 2014).

Entsorgung von Abfdllen
Kontaminierter Abfall muss in entspre-
chenden Abfallbehéltnissen mit Fufipe-
dal oder anderem Offnungsmechanis-
mus gesondert gesammelt werden.

Als zytostatikahaltiger Abfall gilt (Be-
rufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege, 2004):

-+ Nicht vollstandig entleerte Original-
verpackungen

++ Verfallene Arzneimittel

-+ Reste von Trockensubstanzen und Ta-
bletten

-+ Spritzen und Infusionsflaschen/-beu-
tel, Infusionssysteme

-+« Weiteres kontaminiertes Material, z.B.

Unterlagen, Schutzkleidung, usw.
Die Abfalle sind entsprechend den
gefahrstoff- und abfallrechtlichen
Vorschriften unter Angabe des Abfall-

Anzeige

schliissels ,,AS 180108“ und des Absen-
ders in fest verschlossenen und unbe-
schadigten Behaltnissen zu entsorgen.
Aufierdem muss auf den Behaltern der
Gefahrzettel (Symbol , Totenkopf*) vor-
handen sein (Berufsgenossenschaft fir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspfle-
ge, 2004; Berufsgenossenschaft fiir Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege,
2012; TRSG 905 2014).

Ausscheidungen sind 48-96 Stunden
nach der Zytostatikagabe noch kontami-
niert, konnen jedoch iiber die Kanalisa-
tion entsorgt werden.

Wenn die beschriebenen Schutzmaf3-
nahmen im Umgang mit Zytostatika
konsequent eingehalten werden, kann
die Gefahr einer Kontamination sehr
gering gehalten werden.

Der Umgang mit Zytostatika wird u.a.
in folgenden Dokumenten geregelt:

-+ TRGS 525 Gefahrstoffe in Einrichtun-
gen der medizinischen Versorgung

++ TRGS 905 Verzeichnis krebserzeugen-
der, keimzellmutagener oder repro-
duktionstoxischer Stoffe

««BGW-Themen ,Zytostatika im Ge-
sundheitsdienst — Informationen zur
sicheren Handhabung von Zytostati-
ka“ (M 620) <<

A
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> Gefuhle und Gesprache

Onkologische Patienten begleiten

PeTRA FLICK

Was macht den Umgang mit onkologischen Patienten eigentlich so schwer? Die Begleitung Tumorkranker
verlduft nie einheitlich. Ebenso wie kein Mensch mit onkologischer Erkrankung dem anderen gleicht, was
Personlichkeit, Schwere der Erkrankung, Perspektiven und Therapieverlauf angeht, sind auch Pflegekréf-
te vollig unterschiedlich geprégt durch positive oder negative Erfahrungen in vielen Bereichen. So ist es
nicht verwunderlich, wie unterschiedlich die Begleitung onkologischer Patienten manchmal ablauft und
wie verschieden die Bediirfnisse, beispielsweise in den Verarbeitungsstrategien der Pflegenden, sind. Mit
welchen Angsten und Unsicherheiten sind Pflegende konfrontiert — und welche Rolle spielen Kommunika-
tion und Beziehungsarbeit, der Balance-Akt zwischen Nihe und Distanz, dem sich Pflegende hiufig stellen

miissen. Wichtig ist auch der Stellenwert der Selbstpflege in der Begleitung schwerstkranker Menschen
und wie diese im Alltag aussehen kann.

ImJahr 2012 erkrankten in Deutschland
nach Angaben des Zentrums fiir Krebsre-
gisterdaten 477.950 Menschen an Krebs,
inzwischen ist diese Zahl auf mehr als
eine halbe Million gestiegen. Einer der
Anstiegsgriinde besteht darin, dass die
Menschen immer dlter werden und ihre
Erkrankung somit buchstdblich noch
serleben”. Denn die hdufigsten Krebs-
erkrankungen treten erst im héheren
Lebensalter auf. Weiter wird geschétzt,
dass ungefdhr 1,4 Millionen Menschen
mit dieser Erkrankungleben. Die Anzahl
der Todesféalle sinkt aufgrund verbesser-
ter Fritherkennung und Therapieoptio-
nen (Zentrum fiir Krebsregisterdaten,
Krebs in Deutschland 11/12).

Die Diagnose einer Krebserkrankung
trifft die Menschen mitten im Alltag.
Ob Erwachsene oder Kinder und deren
Eltern — die direkt wie indirekt betroffe-
nen Menschen sind in der Regel unvor-
bereitet. Orientierungslosigkeit, Sprach-
losigkeit, Angst und Fassungslosigkeit
stehen im Raum. Die Welt scheint fur
einen Augenblick stillzustehen. Die Er-
krankten und auch deren Angehorige

fallen aus dem vertrauten Rahmen, und
es gibt nichts mehr, woran sie sich fest-
halten konnen. Inihrem Buch,, Zwischen
Todesangst und Lebensmut“ beschreibt
Corinna Kohrode-Warnken es so: ,Das
Unfassbare ist nicht zu greifen (Kohro-
de-Warnken 2011, S. 39).

Das eigene, alltigliche Leben, welches
unverwundbar scheint, kann nicht fest-
gehalten werden, und ob die Betroffe-
nen wollen oder nicht, ist die Auseinan-
dersetzung mit der eigenen Sterblichkeit
plotzlich ganz real.

Das Leben wird nun von der Krankheit
bestimmt, private und berufliche Plane
werden in Frage gestellt. Krankenhaus-
aufenthalt, Untersuchungstermine und
dieBehandlung bestimmenden ,neuen”
Alltag. Es steht also nicht nur die eigent-
liche Diagnose im Vordergrund. Alle Be-
reiche des Lebens sind mit erkrankt und
verandern sich.

Zeit wird plotzlich zu einem beson-
deren Gut: Krebskranke konnen nichts
tun, um Zeit zu gewinnen. Versdumtes
kann nicht nachgeholt, und es kann
auch nichts zuriickgeholt werden, was

wir nicht gewiirdigt haben. Die Erkrank-
ten stehen im Hier und Jetzt mit der Di-
agnose Krebs. Existenzielle Fragen wie:
»~Warum gerade ich? Was habe ich falsch
gemacht? Werde ich bestraft? Wie sag
ich das meinem Partner und wie wird er
reagieren? Wie geht’s weiter? Werde ich
sterben?” stehen im Vordergrund.

Die Rolle der Pflegenden in
der Onkologie

So wie die medizinische Entwicklung

der Onkologie sich gewandelt hat, ver-

andert sich auch die Rolle der Pflegen-

den in der Onkologie und deren Bedeu-

tung. Pflegende in der Onkologie zu sein

bedeutet heute:

-+ Patienten Uiber eine lange Zeit in allen
Hohen und Tiefen begleiten

-» komplexe medikamentose Therapien
verabreichen

-+ Patienten beraten bzgl. Therapie und
Nebenwirkungen

-+ Anteilnehmen

-~ die Lebensgeschichte der Patienten
kennen
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--Patienten und Angehorige in der
Krankheitsbewéltigung unterstiitzen

-+ gezieltes Uberwachen des Patienten,
um Komplikationen zu vermeiden

-« kritisches Hinterfragen statt Schwei-
gen

-+ den Patienten schrittweise in die Pal-
liativpflege begleiten

-+ eine Schlisselposition an verschie-
denen Schnittstellen zwischen dem
interprofessionellem Team, dem Pati-
enten und seinen Zugehorigen

-+ Mitgestaltung des Behandlungspro-
zesses (Mitdenken erlaubt!) (Bach-
mann-Mettler 2007)

Was den Umgang mit
Krebspatienten so schwer
macht

Angste und Unsicherheiten

Pflegende in der Onkologie sind taglich

mit Menschen in Ausnahmesituationen

konfrontiert, die personliche Betroffen-
heit und Angste auslésen:

-+ Die Angst vor den eigenen Gefithlen
(Hilfe, ich muss auch gleich weinen!)

++ Verhalte ich mich richtig? Wahle ich
die richtigen Worte?

-+ Wie ist die personliche Haltung zu
Krankheit, Tod und Leben?

-+ Befiirchtungen, so ein Schicksal konn-
te auch mich personlich einholen -
und was dann?

-« Darf ich verletzbar sein? (,Ich lasse
das lieber nicht so nah an mich heran,
sonst kann ich nicht funktionieren*)

-+ Angst vor Kontrollverlust

- Den Druck, die Verantwortung fir das
Leben und Sterben des Patienten mit-
tragen zu mussen

-+ Angst vor Distanzverlust

Pflegende konnen durch diese Angste re-

gelrecht blockiert werden. Daher sollten

sie versuchen, diese nicht zu ignorieren
oder wegzudiskutieren, denn die Angste
sind real und werden es auch bleiben. Es
wird immer wieder Situationen geben,
in denen Pflegende personlich bertihrt
und betroffen sind. Onkologisch Pflegen-
de sind gefordert, sich diesen Angsten
und Unsicherheiten zu stellen. Eine gro-

e Herausforderung ist es, nicht gegen

sich zu handeln, sondern das Gefiihl der

Angst und Unsicherheit auch zulassen

zu konnen, um dann menschenfreund-

lich, authentisch und fachkompetent
handeln zu kénnen.

Warum ergreift Pflegende das Leid ei-
nes Patienten, den sie doch gerade erst
kennengelernt haben? Corinna Kohro-
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de-Warnken erklart, dass Pflegekrafte
sichihrem Gegenuiber mit seiner Mimik,
den Gesten und Gefiihlen nahezu nicht
entziehen kdnnen. Beispielsweise emp-
finden Mitter den Schmerzihrer Kinder,
den diese bei einem Sturz verspiiren,
was in einer Computertomografie tat-
sachlich durch eine erhohte Aktivitat
des Schmerzzentrums der Miitter mess-
bar wird.

Es gibt einen gemeinsamen zwischen-
menschlichen Bedeutungsraum, der es
ermoglicht, wahrzunehmen, was bei
dem Gegenuber gerade passiert. Pfle-
gende erkennen oft ohne Worte, was
sich der Patient gerade wiinscht, was er
zu tun beabsichtigt oder wie der Patient
sich fiihlt, auch wenn er sich nach au-
Benhin anders zeigt (Kohréde-Warnken
2011).

Pflegende sollten bei der Begleitung
von Krebspatienten ihrer Intuition
folgen und wahrnehmen, wie der Pa-
tient sich verhélt, wie er handelt, wie
er spricht oder schweigt. Vielleicht ist
es eine Art von Haltung, wie man den
onkologisch Erkrankten gegeniibertritt.
Man kann sich dafiir entscheiden, sich
ganz auf den Patienten einzulassen und
sich nicht nur mit dem Krankheitsbild
und den Nebenwirkungen der Therapie
zu befassen. Bei allem, was die Erkrank-
ten durchstehen missen, genau dort
hinzuschauen, worunter gerade am
meisten gelitten wird:

-+ Sind es Schmerzen, oder hat der Pati-
ent Angste?

«« Vielleicht ist er einsam, oder ist es die
dauernde Ubelkeit, worunter er am
meisten leidet?

-« Sich auf den Erkrankten einlassen,
trotz Zeitdruck.

«+ Sich immer wieder neu dafur zu ent-
scheiden, auch wenn der Stations-
alltag diese Sichtweise oft nicht zu-
lasst.

Pflegende konnen mit dieser Haltung

in ein Patientenzimmer gehen — oder

sich nur auf die Nebenwirkungen der

Therapie beschranken: Der erkrankte

Mensch wird diesen Unterschied deut-

lich spiiren.

Darstellung der Herausfor-
derungen in der Praxis

Fallbeispiel

Herr H. (51 Jahre), verheiratet, zwei Kin-
der (8 und 10 Jahre alt) erkrankt an einer
akuten myeloischen Leukdmie. Wegen
der hohen Rezidivrate erhélt Herr H.
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nach einer intensiven Chemotherapie
eineallogene Knochenmarktransplanta-
tion. Bei dieser Behandlung wird das ei-
gene blutbildende Knochenmark durch
Chemotherapie und Ganzkorperbestrah-
lung zerstért und ein ,Neues” von einem
gesunden Spender transplantiert.

Herr H. ist ein gutaussehender, erfolg-
reicher Mann mittleren Alters. Er legt
sehr viel Wert auf sein AuReres, ist gut
gekleidet und sehr gepflegt. Herr H. ist
stets freundlich, etwas anspruchsvoll,
und er zeigt sich eher introvertiert. Er
isst gerne und mit Appetit. Er liebt die
Gemeinschaft beim Essen. Intimspha-
re ist ihm sehr wichtig. Herr H. telefo-
niert jeden Tag mit seinen Kindern und
der Ehefrau. Seine Familie lebt 120 km
von der Klinik entfernt und kommt auf
Wunsch von Herrn H. nur selten. Die
Kinder sollen ihn nicht besuchen. Zitat:
,Ich méchte nicht, dass meine Kinder
mich hier so sehen.”

Herr H. geht sehr zuversichtlich in die
Knochenmarktransplantation. Er ist ko-
operativ und zuverlassig in der Einnah-
me der Medikamente und halt sich an
alle Regeln, die so eine intensive Thera-
pie mit sich bringt. Zunachst durchlauft
er die Konditionierungsphase, d.h. die
Zeit vor der Transplantation. In dieser
Phase erhilt Herr H. eine aggressive
Chemotherapie und eine Ganzkorperbe-
strahlung. An Tag 1 werden Herrn H. auf
eigenen Wunsch die Kopfhaare rasiert.
,Die fallen ja eh aus.”

Am Tag 0, dem Tag der Transplantati-
on, beginnt fiir Herrn H. die Sterilphase.
Diese dauert ungefahr drei Wochen. In
dieser Phase darf Herr H. das Zimmer
nicht mehr verlassen. Alle Gegenstande
im Zimmer sind sterilisiert bzw. wisch-
desinfiziert worden. Kleidung, Bett-
wésche und Geschirr werden téglich
erneuert. Das Buch, das Herr H. gerade
liest, ist in einzelne Seiten zerlegt, da
man ein sterilisiertes Buch bereits nach
drei Tagen aus dem Sterilzimmer entfer-
nen muss. Herr H. hat Fotos vom letzten
Familienurlaub am Meer einschweifien
lassen — frohliche Bilder, die erst vor
drei Monaten entstanden waren, als
noch niemand ahnte, was geschehen
wirde. Diese hdngen an der Wand di-
rekt gegentiiber von seinem Bett. In der
Sterilphase darf Herr H. nur Sterilkost zu
sich nehmen — das Essen empfindet er
als ungenief3bar und beschrankt sich auf
Milchsuppen und Milchreis. Nach kurzer
Zeit plagen Herrn H. Ubelkeit und Erbre-
chen, sodass er das Essen ganz einstellt



und parenteral, iiber einen zentralveno-
sen Katheter, ernahrt wird.

Herr H. erleidet in den nachfolgenden
Wochen schwerste Komplikationen:
hohes Fieber, Ubelkeit, unertrégliche
Schmerzen aufgrund einer Abstoflungs-
reaktion des Darms, massive Durchfélle,
eine Pilzinfektion in der Lunge und da-
durch Luftnot — um nur einige zu nen-
nen.

Herr H. wird immer stiller, teilweise
aggressiv. Alles, was fiir Herrn H. eine
Bedeutung hatte, ist plotzlich unwichtig
geworden. Es macht Herrn H. beispiels-
weise nichts aus, vollig unbekleidet im
Bett zuliegen. Er meldet sich einfach gar
nicht mehr, wenn er Urin oder Stuhl-
gang lassen muss, und er bricht den
telefonischen Kontakt zu seiner Familie
ab. Die Ehefrau kommt noch zu Besuch,
aber es herrscht nur Schweigen. Den
Kindern soll dieser Anblick erspart blei-
ben, denn die Ehefrau hat immer noch
so viel Hoffnung. Alles wird gut werden.
Herr H. verweigert schlie8lich auch die
Medikamenteneinnahme und jegliche
grundpflegerische Versorgung.

Herr H. hat es nicht geschafft. 155 Tage
aufrappeln und wieder fallen. Er hat sich
am Ende aufgegeben. Herr H. liegt fast
unbekleidet in seinem Bett, spricht nicht
mehr oder nur unfreundlich, verweigert
seine Medikamente, will nicht mehr ge-
waschen werden, telefoniert nicht mehr,
willniemanden sehen. Alles istihm egal.
Schwach, von der Krankheit ausgezehrt,
tiefliegende traurige Augen. Das ist der
Mensch, der am Ende stirbt.

Eigene Wahrnehmung zum
Fallbeispiel

Wir als Pflegende sind in dieser Zeit
Herrn H. ndher als jeder andere. Wir be-
gleitenihn durch diesen ,Kampf*. Es gibt
gute und schlechte Tage. Die schlechten
uberwiegen dann in den letzten Mona-
ten.

Hier wird deutlich, dass dieses eine
besondere Form der Begleitung ist. Pfle-
gende sind sehr nah am Patienten und
erleben diese extreme Veranderung ei-
nes Menschen in einer so existenziellen
Situation, gehen jeden Tag ins Zimmer
und schauen, was heute dran ist. Wenn
man sich auf die Nebenwirkungen
und Komplikationen der Behandlung
beschrinkt, hat man mehr als genug
zu tun. Folgende Gedanken gehen mir
durch den Kopf:

,Macht das alles einen Sinn? Immer
wieder neue Komplikationen. Es geht
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nur bergab. Wie gehe ich mit diesem
Menschen um? Sehe ich seine Not? Wie
kann ich helfen? Warum telefoniert Herr
H. nicht mehr mit seinen Kindern, und
nehme ich das iiberhaupt wahr? War-
um reagiert Herr H. so unmdglich, wenn
ich nur Fieber messen mochte? Herr H.
spricht nicht mehr viel, zieht sich total
zurtick. Stille im Zimmer. Soll ich diese
Stille zulassen?“

In einer personlichen Begegnung hat-
te ich als Pflegende an einem Tag das
Geflihl, die Stille durchbrechen zu wol-
len, und ich sagte nur:, Herr H,, Sie sehen
sehr traurig aus, es geht Ihnen wirklich
schlecht, oder?“ Herr H. fing an zu wei-
nen. Ich war sehr beeindruckt von diese
Reaktion. Herr H. weinte, und ich hielt
seine Hand — sprachlos.

In dieser Situation fiihlte ich mich
sehr hilflos und war unsicher, ob ich
wohl das Richtige tat. Im Riickblick war
es gut, dass ich auf mein Bauchgefiihl
vertraut habe. Herr H. brauchte in die-
sem Moment keine Medikamente oder
Therapeuten. Hier ging es nicht um Per-
fektion in der Kommunikation. Herr H.
brauchte nur einen Menschen, der ihn
ansah und das aussprach, was fur ihn
unmoglich erschien. Nur jemanden der
,da war”.

Bei diesem Fallbeispiel wird deutlich,
mit welchen Patienten Pflegende in der
Onkologie konfrontiert werden und dass
die Kommunikation, ob verbal oder non-
verbal, einen hohen Stellenwert in der
onkologischen Pflege hat. Es wird auch
klar, dass die Betreuung nicht selten ei-
nen langen Leidensweg beinhaltet. Wir
Pflegenden sind ,Mitverantwortliche®,
tragen die Entscheidungen der Patien-
ten oder Mediziner mit, auch wenn die
Situation unertraglich wird. Wir sind
Teil eines Systems, welches in manchen
Situationen keine medizinischen Gren-
zen kennt.

Handlungsmoglichkeiten,
Kommunikation und
Beziehungsarbeit

Der hohe Stellenwert der Kommunika-
tion in der onkologischen Pflege hat mit
der existenziellen Bedrohung, die eine
Krebserkrankung darstellt, zu tun.
Onkologisch Pflegende sind mit
Angsten, Arger und Traurigkeit, mit
Enttauschung oder Vorwiirfen seitens
der Patienten konfrontiert und miissen
professionell damit umgehen. Der kom-
munikative Austausch mit den Pflegen-

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 12

den beeinflusst, was die Krankheit fur
den jeweils Betroffenen bedeutet, wie
er diese begreift und verarbeitet (Mar-
gulies et al. 2010).

Es gibt eine Unmenge an Fachlitera-
tur zum Thema Kommunikation und
Gesprachstechniken.

Stille aushalten

Ich denke, Menschen mit lebensbedroh-
lichen Erkrankungen schweigen, weil
sie von ihren Angsten ,uberrollt” wer-
den. Sie verweigern das Gesprach, weil
sie unsicher sind, ob sie ihre Gedanken
und Gefiihle aussprechen diirfen. Wie
schwer muss es sein, wenn die Gedan-
ken sich im Kopf iiberschlagen, lauter
Fragen und Angste aufkommen. Die
Pflegekraft ist noch fremd, man hat sich
erst gerade kennengelernt. Die Erkrank-
ten ziehen sich zunachst zurick. Sie
brauchen einfach etwas Zeit. Der eine
mehr, der andere weniger. Fiir uns Pfle-
gende gilt es nun, die Erkrankten richtig
einzuschéitzen, um die Patienten dort
unterstiitzen zu kénnen, wo gerade am
meisten Bedarf ist.

Auch wir onkologisch Pflegenden sind
oft sprachlos! Die Angst, etwas Falsches
zu sagen, ist einfach zu grof3. Ich denke
aber, schweigen ist erlaubt, auch wenn
es schwer fallt, diese Stille im Zimmer
auszuhalten. Manchmal gibt es einfach
nichts mehr zu sagen. Wir Pflegende
ermoglichen dem Erkrankten so Raum
und Ruhe. Wir schweigen und horen
trotzdem zu. Schweigen kann uns Pfle-
genden aufierdem helfen, Abstand ge-
geniiber Arger, Aufregung, Angst und
Stress zu gewinnen.

Ein Erlebnisbericht von Corinna
Kohroéde-Warnken: ,Nach der Bekannt-
gabe des Histologiebefundes kam eine
,diensterfahrene‘dltere Schwesterin mein
Zimmer, zog sich einen Besucherstuhl an
mein Bett und sagte gar nichts. Sie safs
einfach nur da und schwieg mit mir — es
gab nichts zu erkldren oder zu sagen —sie
war einfach nur mit mir und ftir mich da“
(Kohrode-Warnken 2011, S. 21).

Aktives Zuhoren

Aktives Zuhoren ist von Achtsamkeit
und Verstehen gepragt und erfordert
Konzentration. Es geht um richtiges Ver-
stehen—und auch darum, dem Patienten
zu vermitteln, dass hier eine Pflegekraft
ist, der er sich anvertrauen kann. Was
immer gesagt oder nicht gesagt wird,
die Pflegekraft regiert mit Verstandnis
und sie versucht mitzufiihlen. Es geht
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nicht darum, die Probleme des onkolo-
gisch Erkrankten zulosen. Vielmehr sind
wir onkologisch Pflegenden gefordert,
die Patienten in der Problemlésung zu
unterstutzen. Hier ist es wichtig, auch
zwischen den Zeilen zu lesen.

Beziehungsaufbau

Die wichtigste Grundlage jeder zwi-
schenmenschlichen Beziehung ist das
wechselseitige Vertrauen. Ein Ziel in der
onkologischen Pflege ist, dass die Patien-
ten sich sicher und aufgehoben fiithlen.

Vertrauen und Sicherheit verbinden
sich mit dem Eindruck von fachlicher
Kompetenz. Inhalt und Form des Ge-
sprachs wird durch die Art der Bezie-
hung zwischen zwei Gesprachspartnern
beeinflusst (Margulies et al. 2010).

Neben der Beziehung, dem Vertrau-
ensverhdltnis und dem Ausmaf} von
Néahe und Distanz, das zueinander auf-
gebaut wird, ist die jeweilige Lebenssitu-
ation wichtig. Diese ist bei onkologisch
Erkrankten und auch bei den Pflegenden
eine besondere. Onkologisch Pflegende
und Patienten sind aus dem Rahmen
einer ,normalen” Gesprichsbeziehung
herausgenommen.

Wir Pflegende stehen vor der Heraus-
forderung, die Beziehung zum onkolo-
gisch Erkrankten wertschitzend und
positiv zu gestalten. Begegnungen und
Gesprache zwischen Patient und Pfle-
gekraft werden so wertvoll, aufbauend
und respektvoll. Carl Rogers stellte hier-
zu bereits in den 1950er Jahren fest, dass
die Beziehung zwischen Therapeut und
Klient ein entscheidender Faktor ist und
dass die Haltung des Therapeuten eine
ausschlaggebende Rolle spielt (Portner
2011). Die wichtigsten Elemente dieser
inneren Haltung sind laut Rogers:
++ Echtheit und Aufrichtigkeit
++Respekt und Wertschatzung
-« Empathie
Wir Pflegenden stehen vor der Anforde-
rung, uns die Bedeutung dieser inneren
Haltung zu verdeutlichen und unser
personliches Kommunikationsverhal-
ten dahingehend neu zu betrachten.

Beispiele

In die Praxis umgesetzt bedeutet das z.B.
Wissensliicken dem Patienten gegen-
uber zuzugeben, statt einen allwissen-
den Eindruck zu vermitteln. , Ich kenne
Ihren Therapieplan nicht und kann Ih-
nen deshalb nicht sagen, welche Chemo
als ndchstes drankommt. Ich werde gleich
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Viele Krebskranke sind von ihrer Situation, den Angsten, den Zweifeln und der Hilflosigkeit so
liberfordert, dass sie keine Worte mehr finden, um sich auszudriicken. Hier ist es wichtig, auch
zwischen den Zeilen zu lesen.

nachschauen und Ihnen dann Bescheid
sagen.” (Echtheit, Aufrichtigkeit)

In Bezug auf das Fallbeispiel heif3t
dies, Herrn H. als Person so anzuneh-
men, wie er im Augenblick ist, akzeptie-
ren, dass er Griunde hat, warum er ge-
rade so unfreundlich ist oder warum er
zum wiederholten Mal ins Bett gemacht
hat (Respekt und Wertschatzung).

Herr H. telefoniert nicht mehr mit sei-
nen Kindern und mochte sie auch nicht
sehen. Man muss verstehen, welches
Gefiihl diesem Verhalten zu Grunde
liegt. Als Pflegekraft miissen wir einmal
die Perspektive wechseln, die eigene
Perspektive vorubergehend aufzugeben
und Herrn H. Verstandnis signalisieren
(Empathie).

Gesprache mit den onkologisch Er-
krankten: zu viel Zeitaufwand?
Egal, ob wir Pflegenden den onkologi-
schen Patienten gerade erst kennen-
lernen oder dieser bereits seit Langem
bekannt ist, der Erkrankte sehnt sich
nach Zuwendung, Verstandnis, Unter-
stiitzung, Klarung und Ermutigung. Das
kostet Zeit. Zu allen Gesprachstechni-
ken, die in der Literatur beschrieben
sind, sollten wir onkologisch Pflegen-
de uns grundsatzlich die Frage stellen:
,Will ich mich auf ein Gespréach und auf
die emotionale Nahe mit dem Erkrank-
ten wirklich einlassen?“

Laut dem Diplom-Psychologen Giin-
ter G. Bamberger ist das die wesentliche
Voraussetzung, den onkologischen Pati-
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enten auf menschlicher Ebene zu begeg-
nen. Pflegende sind den onkologischen
Patienten schon durch die medizinische
und grundpflegerische Versorgung kor-
perlich sehr nah. Diese Momente der
korperlichen Nahe konnen von Pflegen-
den genutzt werden, um sich auch auf
emotionale Themen einzulassen. Hier
muss keine zusatzliche Zeit eingeplant
werden.

In Bezug auf das Fallbeispiel konnte
man wéhrend der grundpflegerischen
Versorgung auf die laminierten Fotos
der Familie eingehen. Es konnte im Ver-
lauf des Gespraches dann um die Angste
der Kinder oder Ehefrau gehen, oder wie
eigentlich alles anfing und was sich mit
so einer Erkrankung im sozialen Umfeld
verandert. Wie verhalten sich Freunde
und Verwandte? Enttduschungen tiber
das Verhalten der ,guten Freunde“ kom-
men vielleicht zur Sprache. Zeitinvestiti-
onkann durch ein Gesprachimrichtigen
Moment an anderer Stelle Zeit sparen.
Wenn die onkologischen Patienten sich
emotional alleingelassen fithlen, wer-
den sie uns Pflegende verstarkt wegen
korperlicher Beschwerden einbinden.

Fallbeispiel

Frau K. (38 Jahre) hatte einen unklaren
Bauchtumor, mehrere Operationen, Be-
strahlung, Chemotherapie und chirurgi-
sche Komplikationen. In der Ubergabe
wird von einer fordernden anstrengen-
den Patientin berichtet. Frau K. klinge-
le sehr viel, klage tiber Schmerzen und
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Abbildung 1: Maslow'sche Bedtirfnispyramide, nach Kohrode-Warnken 2011

Ubelkeit. Sie kann nicht mehr liegen, der
Kathetereintritt tut ihr weh, sie muss
auf den Topf, das Nachtschrankchen
steht nicht richtig usw.

Ich als Pflegende entscheide mich da-
fiir, direkt beim ersten Durchgang durch
die Zimmer, etwas mehr Zeit fiir diese
Patientin einzuplanen.

Ein erster freundlicher Kontakt auf
Augenhohe, ein Licheln, die Patientin
mit Namen ansprechen und sich selbst
vorstellen, sind die ersten Schritte, um
eine gute Atmosphére im Zimmer zu
schaffen.

Die Pflegende kennt in diesem Fall die
Biografie der Patientin und die ganzen
Komplikationen, die bis hierher aufge-
treten sind. Sie versteht die Unzufrie-
denheit und Verzweiflung von Frau
K. Nach kurzer Zeit entsteht ein gutes
Gesprach, in dem Frau K. viel von sich,
ihren Problemen und Noéten erzahlt. Die
Pflegende trifft mit Frau K. Absprachen
bzgl. der Schmerzmittel und Unsicher-
heiten. Sie versichert Frau K., den Arzt
zu informieren, da Frau K. dahingehend
Gesprachsbedarf signalisiert. Frau K.
klingelt in diesem Spatdienst nur zu den
Toilettengéngen.

Selbstpflege

Onkologisch Pflegende sollten sensibel
mitihren Bediirfnissen und Empfindun-
genumgehen und sich bewusst machen,
dass sie haufig physische und besonders
auch psychische Arbeit leisten, die ihre
eigenen Krafte tibersteigt.

Definition Selbstpflege: Bereitschaft,
Verantwortung fiir die Erhaltung der
eigenen korperlichen und psychischen
Gesundheit zu ibernehmen.

Onkologisch Pflegende, aber auch Pfle-
gende allgemein gehen haufig tiber ihre
Grenzen hinaus, vernachlédssigen ihre
Selbstpflege und werden ihren eigenen
Bediirfnissen nicht mehr gerecht. Dies
fihrt nicht selten zu Stérungen im be-
ruflichen und sozialen Bereich.

In der Pflege pendeln wir taglich
zwischen Nahe und Distanz oder auch
zwischen Empathie und Distanz. ,Em-
pathie ist ein kompliziertes Wechselspiel
zwischen Anteilnahme und Mitfiihlung
einerseits und Unabhdngigkeit und Dis-
tanz andererseits. Eine Balance zwischen
Engagement und objektiver Beobachter-
rolle. Selbst in intimsten Beziehungen zu
wissen, wo das ,Ich‘ aufhort und das ,Du’
beginnt.”

Das bringt es wohl auf den Punkt. Wir
Pflegende durfen nicht ein Teil der Kran-
kengeschichte des Patienten werden,
sondern sollten Verantwortung fiir uns
selbst tragen. Wir sollten unsere eigenen
Grenzen erkennen und unsere eigenen
Bediirfnisse nicht auer Acht lassen.

Die Herausforderung fiir uns Pflegen-
de liegt wohl darin, in den belastenden
Situationen die Fahigkeit zu besitzen,
physisch, emotional, sozial, psychisch
und spirituell fiir uns zu sorgen.

Die in der Abbildung 1 dargestell-
te Bedurfnispyramide von Abraham
Maslow stellt ein Modell von mensch-
lichen Bediirfnissen und Motivation
dar, das beispielsweise in der Personal-
entwicklung oder Managementlehre
genutzt wird. Wenn man dieses Modell
auf onkologisch Pflegende Ubertragt,
kénnen diese nur achtsam mit den ei-
genen Ressourcen umgehen, wenn sie
inderLage sind, in ausreichendem Maf3
auf die eigenen personlichen Bedtirf-
nisse einzugehen.
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Bei genauerer Betrachtung muss man

feststellen, dass der Alltag der Pflegen-

den hédufig nicht mit dieser Pyramide in

Einklang zu bringen ist:

-+ Die fehlende Frithstiickspause in ei-
ner stressigen Schicht (physiologische
Grundbediirfnisse)

-+ sich mit Entscheidungen arrangieren,
die den eigenen Moralvorstellungen
widersprechen (Sicherheit)

«+Schichtdienst, der Zeit mit Familie
und Freunden begrenzt (soziale Be-
ziehung)

-+»kein hohes Ansehen des Berufes (sozi-
ale Anerkennung)

-+ wenig Platz fiir Individualitat (Selbst-
verwirklichung)

-+ die Begegnung mit Leid, Sterben und
Tod stellt zwangslaufig die Frage nach
Sinn, Gerechtigkeit und Spiritualitat
(Transzendenz — spirituelle Ebene)

Bei dieser Disharmonie ist es fiir Pfle-

gende umso wichtiger, die Sorge flr sich

selbst im Blick zu haben, damit es nicht
zu Stérungen im beruflichen oder sozia-
len Bereich kommt.

In der Begleitung onkologisch er-
krankter Menschen treten positive Ge-
fihle wie Freude und Hoffnung sowie
negative Gefiihle wie Schuld, Scham,
Ekel, Arger, Wut, Angst und Trauer auf.
Ich denke, Selbstfiirsorge beginnt mit
der Annahme dieser Gefiihle.

Sich selbst erlauben, all diese Gefiih-
le zu haben und sich trauen, diese auch
auszusprechen, ist fiir viele Pflegende
nicht selbstverstandlich.

Selbstpflege —wie kann das im Alltag

aussehen?

-+ Ausgleich in der Freizeit (Sport, spazie-
ren gehen, mit Freunden treffen, Spaf3,
Ruhe, Entspannung)

-+ Personliches Einbringen flr eine gute
Arbeitsatmosphare

-+ Teambesprechungen

-+ Rituale entwickeln (ich gebe mit der
Arbeitskleidung auch alles erlebte ab)

++ Ausgleich auf spiritueller Ebene

-« Hilfe holen bei Uberforderung

«+Fortbildungen in Anspruch nehmen
(z.B. Gesprachsfiihrung oder Stressbe-
waltigung)

Auch das Angebot der Supervision, psy-
chosozial ausgerichtete Besprechungen
im Team oder ethische Fallbesprechun-
gen kénnen entlasten.
Interessanterweise verlieren diese of-
fiziellen Angebote im Alltag nicht selten
ihren hohen Stellenwert. So suchen Pfle-
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gende den Austausch mit Kollegen und
erfahren, wie wohltuend es ist, einfach
mal zu erzahlen, was alles passiert ist,
was gut oder schlecht gelaufen ist, um
dann den Zuspruch eines Kollegen zu
erfahren, der genau weify, wovon man
spricht.

Voraussetzung ist hier ein wohlwol-
lend-akzeptierendes und wertschitzen-
des Miteinander im Team (Margulies
2010, S. 678).

Ich denke, Selbstpflege ist sehr indi-
viduell zu betrachten. Was flr den Ei-
nen wichtig ist, kann fir den Anderen
weniger wichtig sein. Nur eines sollte
deutlich werden: Wir onkologisch Pfle-
genden sollten die eigenen Bediirfnisse
und Empfindungen wahrnehmen undin
ausreichendem Maf3 darauf eingehen.

Fazit

Fiir mich als Pflegende ist die Begleitung
der onkologischen Patienten auch nach
vielen Jahren immer noch eine Heraus-
forderung. Ich stelle mich dieser gerne,
denn es sind positive Dinge, die daraus
entstehen. Mein grofites Interesse, und
darin sehe ich auch den Sinn meiner Ar-
beit, liegt in dem menschlichen Kontakt
mit den Krebskranken und deren Ange-
horigen. Dieser Kontakt, meist uiber ei-
nen langen Zeitraum, bringt Vertrauen
und Warme im Kontrast zur hochtechni-
sierten Medizin. Dieser Zusammenhalt
gibt beiden Seiten Kraft — den Erkrank-
ten und den Pflegenden.

Wir konnen von den onkologischen Pa-
tienten so viel lernen: die Freude Uber
kleine Dinge, das Leben in der Gegen-
wart, Dankbarkeit, wie wichtig ,echte
Freundschaften“ sind, Zusammenbhalt,
Gelassenheit, den Tod anzunehmen als
Teil des Lebens, das Bewusstsein fur die
Begrenzung der Zeit und des Lebens, die
Auseinandersetzung mit der Frage: Wo-
her komme ich, wohin gehe ich?

In der Begleitung onkologischer Pati-
enten diirfen wir neben den schwierigen
Herausforderungen auch all das erleben
—wie bereichernd fiir unser personliches
Leben!

L,Lange safSen sie dort und hatten es
schwer. Aber sie hatten es gemeinsam
schwer, und das war ein Trost. Leicht war
es trotzdem nicht.”

Dieses Zitat von Astrid Lindgren aus
,Ronja Raubertochter” hat mich sehr
beriihrt, denn bezogen auf die Beglei-
tung onkologischer Patienten erleben
Pflegende genau dieses Phanomen in
ihrem Alltag.

Gemeinsam durch eine schwere Zeit
gehen: Keiner weif$, was am Ende sein
wird. Wir Pflegende begleiten die Be-
troffenen und deren Angehérige im Hier
und Jetzt — fiir viele Patienten der letzte
Lebensabschnitt. Daran sollten wir in
der Begleitung der onkologischen Pati-
enten immer wieder denken. <<

Zusammenfassung

Das Begleiten der onkologischen Patienten stellt fiir uns Pflegende eine immer-
wahrende Herausforderung dar. Wir betreuen Menschen mitlebensbedrohlichen
Erkrankungen und deren Angehorige, wir schulen, beraten, lindern Symptome,
trosten und motivieren. Mit all dem sichern wir Pflegende die Durchfithrung der

vielleicht lebensrettenden Therapie.
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BUCHTIPPS

Das besondere Buch

DER TIPP DER REDAKTION

Hommage

Oder: Die Wiirde
des Menschen
ist doch antastbar]

Martha Maschke

Martha Maschke:
Hommage an mein

Bauchgefiihl
Oder: Die Wiirde des Menschen

ist doch antastbar
Lehmanns Media, Berlin, 2016, 413 Seiten,
16,95€, ISBN: 978-3-86541-718-3

Bewegend, tieftraurig, ironisch, op-
timistisch, humorvoll und voller
Herzenswarme — so erzahlt Martha
Maschke ihre Krankheitsgeschichte.

Frau Maschke ist chronisch krank
und keiner weif} so recht, was denn
tatsachlich nicht stimmt — Wunden
heilen nicht, Medikamente werden
nicht vertragen. Und so beginnt mit
einer schon fast banalen Bandschei-
ben-OP, von der sich andere Patienten
innerhalb von Wochen vollstandig er-
holen, eine jahrelange Odyssee durch
das deutsche Medizinsystem.

Das Buch erzihlt von der Hilflosig-
keit, von der Uberforderung der Arzte
und der Pflegekrafte, die mit ihrem
Latein am Ende sind. Aus Hilflosigkeit
wird Frust; aus Frust Aggression.

Das Buch erzadhlt davon, was es be-
deutet, wochenlang in einem Mehr-
bettzimmer im Krankenhaus zu lie-
gen, ohne sich auch nur ein winziges
Stiickchen Privatsphére verschaffen
zu konnen. Und davon, wie es ist, als
Erwachsener plétzlich voll und ganz
auf andere angewiesen zu sein — sich
ausgeliefert zu fithlen.

Aber nicht zuletzt erzahlt das Buch
auch von Warme und Freundschaft
und davon, wie wohltuend kleine
Gesten und alltagliche Freundlich-
keit sein konnen.

Das Einzige, was man machen
kann, ist Frau Maschke von ganzem
Herzen viel Gesundheit wiinschen.

(Maria Moskaleva)
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Schmidt-Brékling T., Pohl U., Gosheger
G. & van Aken H. (Hrsg.):
Patientenlagerung im OP

Thieme Verlag, Stuttgart, 2017, 175 S.59,99€
ISBN: 978-3-13-165911-8

Die Korrekte Lagerung des Patienten im
OP ist enorm wichtig fiir eine erfolgrei-
che Operation. Dieses Buch beschreibt
mit vielen Bildern, wie die korrekte Lage
erreicht wird und zeigt die hdufigsten
Fehler sowie die Besonderheiten bei Kin-
dern und Ubergewichtigen auf. Online
verflighbare Videos ergdnzen das Buch.

Weif3 T.:

Recht in der Pflege

Lernen, Verstehen, Anwenden

2. Auflage. C.H. Beck Verlag, Miinchen, 2016,
280S.29,80€

ISBN: 978-3-406-66517-2

Das Lehrbuch richtet sich an Studierende
und Schiiler, Dozenten und Lehrer in der
Pflege. Mithilfe von Fallbeispielen fiihrt
es in die wichtigsten Themen des Pflege-
rechts ein und befasst sich auch mit Ge-
setzesdnderungen: u.a. dem Pflegestar-
kungsgesetz und dem Pflegeberufegesetz.

Panke-Kochinke B.:

Let's work together
Schulentwicklung in der beruflichen
Ausbildung an Pflegeschulen
Mabuse-Verlag, Frankfurt am Main, 2016,
103 S.24,95€

ISBN: 978-3-86321-324-4

Ziel der Schulentwicklung ist die
Professionalisierung der Pflegeausbil-
dung. Birgit Panke-Kochinke hat fiinf
Jahre lang zwei Ausbildungsstatten bei
der Schulentwicklung wissenschaftlich
begleitet.

BuchmannK. E.:

Sterben und Tod

Gelassen und angstfrei mit dem Lebens-
ende umgehen

Springer Verlag, Heidelberg, 2017, 186 S.
19,99€

ISBN: 978-3662497555

In dem vorliegenden Buch beleuchtet
der Psychotherapeut und Vorsitzende
einer Hospizbewegung, Professor Knud
Eike Buchmann, psychologische Aspekte
in Bezug auf das eigene Sterben und den
eigenen Tod.

Kersting K.:

Die Theorie des Coolout und ihre Bedeu-
tunyg fiir die Pflegeausbildung
Mabuse-Verlag, Frankfurt am Main, 2016,
301S.39,95€

ISBN: 978-3-86321-285-8

Vor einigen Jahren hat sich der Begriff
»Coolout” fiir den Umgang mit morali-
schen Konflikten in der Pflege etabliert.
Er beschreibt die moralische Desensibi-
lisierung. Dieser Band prasentiert neue
Studien und diskutiert Konzepte der
Pflegedidaktik.

Kusch R.:

Neue Schatztruhe fiir die Seniorenarbeit
Impulse, Materialien und Gesprdichsan-
stofSe

Gutersloher Verlagshaus, Giitersloh, 2016,
2208.17,99€

ISBN: 978-3-579-06207-5

In ihrem neuen Praxisbuch bietet Rita
Kusch Ideen an, um Senioren zum
Gesprach anzuregen und zu aktivieren.
Neben kurzen Geschichten werden auch
Spiele vorgestellt, die sich mit wenig
Aufwand umsetzten lassen.

Bittler J., Nordmann H. & Schuldzin-
ski W.:

Das Vorsorgehandbuch
Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht,
Betreuungsverfiigung, Testament
Verbraucherzentrale, 2016,184 S. 12,90€
Vielen ist es wichtig, auch am Ende des
Lebens selbstbestimmt zu bleiben.
Voraussetzung dafiir ist eine gute Vorsor-
ge. Welche formalen Vorgaben die einzel-
nen Dokumente erfiillen miissen, wird
genau erklart. Das Buch bietet Textbau-
steine und heraustrennbare Formulare.

Drauschke P, Drauschke S. & Albrecht
M.: Changemanagement und Fiithrung
im Gesundheitswesen

Fihrung von Menschen und Management
von Prozessen in der Veranderung; medhoch-
zwei Verlag, Heidelberg, 2016, 355 S. 79,99 €
ISBN: 978-3-86216-136-2

Im Gesundheitswesen bekommen berufs-
gruppeniibergreifende Fithrungskonzepte
eine immer grofere Bedeutung. Dieses
Buch beschreibt die Unterschiede zwi-
schen dem Management von Prozessen
und der Fihrung von Menschen.
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Schlafdauer, korperliche Aktivitat und das Maf? der
Fettleibigkeit bei Erwachsenen

In den letzten Jahren hat sich die Anzahl der fettleibigen Personen
mehr als verdoppelt. Bedingt durch den zunehmenden Fortschritt der
Technologie sowie dem daraus resultierenden verdnderten Lebensstil,
kommt es verstarkt zu sesshaften Tatigkeiten und zur Verringerung
der Schlafdauer. Nachweislich sind diese Einfliisse Risikofaktoren fiir
eine Gewichtszunahme und Fettleibigkeit.

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass
korperliche Inaktivitat im Zusammen-
hang mit Fettleibigkeit steht. Langere
sitzende Tatigkeiten wie das Arbeiten
am PC, Fernsehen und Videospiele spie-
len sowie das Bewegungsverhalten (mit
dem Auto fahren statt zu Fufd gehen)
gelten als Risikofaktoren fiir Herzkreis-
lauferkrankungen, Diabetes Typ II und
weitere Erkrankungen.

Daneben stehen auch bestimmte
Schlaffaktoren in Verbindungen zu
Fettleibigkeit. So zeigen beispielsweise
Studien, dass ein hoherer BMI mit einer
kiirzeren Schlafdauer korreliert.

Wie genau all diese Faktoren in Ver-
bindung zur Fettleibigkeit ausgerichtet
sind, ist jedoch nicht eindeutig. Beide
Aspekte, Aktivitat und Schlafverhalten,
wurden jedoch als Risikofaktoren fiir
weitere Erkrankungen erkannt.

Die Autoren der hier vorgestellten
Untersuchung stellten sich zum einem
die Frage, wie Fettleibigkeit mit wenig,
mafiger und intensiver Aktivitat zu-
sammenhangt und zum anderen, wel-
che Verbindung zwischen Schlafdauer
und Fettleibigkeit besteht. Fettleibigkeit
wurde mittels BMI und Taillenumfang
in cm gemessen.

Kommentar

Diese Untersuchung ist eine Teilauswer-
tung einer grofden nationalen Studie aus
den USA aus den Jahren 2009-2010. Die
Teilnehmer gaben per Fragebogen eine
Selbstauskunft zum Gesundheitsstatus
und Ernahrungszustand.

Es wurde eine Stichprobe von 337 Teil-
nehmern (161 Méanner und 176 Frauen)
ausgewertet. Der durchschnittliche BMI
betrugt 29,1. Die mittlere Schlafdauer
lag bei weniger als 7 Stunden und sit-
zende Tatigkeiten bei mehr als 5 Stun-
den pro Tag.

Es gab eine statistisch signifikante
Korrelation zwischen Taillenumfang
und sitzender Tatigkeit sowie eine sig-
nifikante negative Korrelation zwischen
Schlafdauer und Taillenumfang. Das
heif3t Personen mit kurzer Schlafdauer
zeigten haufiger einen grofleren Tail-
lenumfang. Die Ergebnisse zeigten kei-
ne Verbindung zwischen der Dauer des
Schlafes und intensiver, mafiiger oder
sitzender Aktivitat.

Zur Unterstiutzung der jungsten Li-
teratur, fand diese Studie heraus, dass
die Dauer des Schlafes und sitzende
Tatigkeiten bei Erwachsenen mit der
Fettleibigkeit, gemessen durch den Tail-
lenumfang, zusammenhéngen. Zur Ver-

J=

Die Ergebnisse der Studie wurden in dem Artikel nur sehr kurz dargestellt, was die
Verstandlichkeit und die Aussagekraft der Erhebung verringert. Sie spiegeln die in
der Literatur vorhandenen Aussagen wieder und bekraftigen deren Standpunkt.

Es werden zwar Angaben zu statistisch signifikanten Korrelationen gemacht, aber
inwiefern die Aspekte einander bedingen, ist nicht erkennbar. Die Autoren limitie-
ren ihre Studie und fordern unter anderem die Durchfiihrung von weiteren Erhe-
bungen wie beispielsweise Langsschnittstudien mit wiederholten Messungen zur
Schlafdauern, Aktivitat und Fettleibigkeit, um Art und Ausmaf? der Beziehungen

zu klaren.

meidung von weiteren Erkrankungen
sollten Patienten tiber die Bedeutung
von Aktivitat beraten und geschult wer-
den. Weiterhin zeigte sich, dass der BMI
zur Messung von Fettleibigkeit nicht als
exklusives Maf} herangezogen werden
sollte, sondern auch der Taillenumfang
der Patienten.

Quelle:

Elder BL, Ammar EM & Pile D (2016) Sleep Du-
ration, Activity Levels, and Measures of Obesity
in Adults. Public Health Nurs 33, 200-205.

Autorenkontakt:

Referiert und kommentiert von

Simone Kuntz, wissenschaftlichen Mitar-
beiterin, Forschungsgruppe Geriatrie-AG
Pflegeforschung, Charité — Universitéts-
medizin Berlin.

Kontakt: Simone Kuntz@charite.de
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> Betriebliche Gesundheitsforderung

Prufungsangst, depressive Symptome
und Stress beim Pflege-Nachwuchs

CHRrISTOPH AUGNER

Stress, psychische Symptome und die damit verbundene Burnout-
Problematik bei beruflich Pflegenden sind seit langem ein heif? dis-
kutiertes Thema. Wenig Aufmerksamkeit dagegen erhielten diese
Fragestellungen bei den Auszubildenden. Der vorliegende Beitrag be-
schiftigt sich mit Haufigkeit und Zusammenhéangen von psychischen
Symptomen bei Schiilern der Gesundheits- und Krankenpflege sowie
mit Konzepten, wie im Rahmen der Ausbildung damit umgegangen

werden kann.
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Erst in jungerer Zeit hdufen sich Arbei-
ten, die sich mit dem psychischen Ge-
sundheitszustand der Auszubildenden
in der Gesundheits- und Krankenpflege
auseinandersetzen. Es gibt Hinweise,
dass Burnout-Symptome wéahrend der
Ausbildung Auswirkungen auf die zu-
kiinftige Berufstatigkeithaben und Kom-
petenzprobleme sowie den Wunsch, den
Arbeitsplatz oder den Beruf zu verlassen
mit sich bringen (Rudman & Gustavsson
2012). Eine der wichtigsten Quellen fiir
Stress sind Priifungssituationen. Die
Evidenz zeigt, dass die Angst vor Pri-
fungssituationen ein zentraler Stressor
mit physiologischen Auswirkungen sein
kann (Simic & Manenica 2012; Zhang et
al; 2011).

Zusammenhange zwischen
Prufungsangst und psychi-
schen Parametern

In einer Pilotstudie hat sich meine For-
schungsgruppemitdemThemenkomplex
Prufungsangst, depressive Symptome
und chronischer Stress beschaftigt (vgl.
Augner 2015). Ziel dieser Querschnitt-
Erhebung an einer Ausbildungsstatte
fiir Gesundheits- und Krankenpflege in
Osterreich war die Identifizierung von
statistischen Zusammenhédngen zwi-
schen Prifungsangst und psychischen
Variablen. 112 Auszubildende (91.07%
weiblich) nahmen an der Studie teil. Zur
Anwendung kamen die folgenden stan-
dardisierten Fragebogen:
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--der Prifungsangstfragebogen (PAF)
(Hodapp et al. 2011)

--der Fragebogen zur Messung der
psychischen Befindlichkeit (WHO-5)
(Lowe et al. 2004)

--der Fragebogen zum Essverhalten
(SCOFF) (Holling & Schlack 2007)

-+ eine Ubersetzung des Fragebogens fur
Coping-Strategien (CSI-SF) (Addison et
al. 2007)

-+ der Kurz-Personlichkeitsfragebogen
(TIPI) (Gosling et al. 2003)

-+ der Trier Chronischer Stress Fragebo-
gen (TICS) (Schulz et al. 2004)

-+ eine selbst erstellte Symptomliste, die
nach der Haufigkeit von Allgemein-
Symptomen fragt

Die Studie zeigte relativ hohe Prifungs-
angst-Werte bei den Studierenden der
Pflege: Im Vergleich zu einer weiblichen
Referenzstichprobe Studierender aller
Facher wies die Gesamtskala als auch
drei von vier Subskalen hohere Werte
auf (vgl. Tabelle 1). Der Prozentsatz an
hoch chronisch gestressten Pflege-Stu-
dierenden war mit 22.3% mehr als vier-
mal so hoch als in der Referenzstichpro-
be von Studierenden aller Facher (vgl.
Schulz et al. 2004). Priifungsangst war
hochsignifikant assoziiert mit der
-« Anzahl der Arbeitsstunden (r=0.25),
--negativer psychischer Befindlichkeit
(WHO-5) (r=0.52),
-« emotionaler Stabilitat (r=-0.31),
-+ chronischem Stress (r=0.65) (fiir alle
p<0.01).
Im Rahmen einer stufenweisen Regres-
sionsanalyse war chronischer Stress der
beste Pradiktor fir Prifungsangst mit
einem Varianzanteil von 41%.
Insgesamt zeigte sich, dass die PAF-
Subskalen ,Aufgeregtheitund, Besorgt-
heit“ weniger stark mit psychologischen
Outcome-Variablen in Zusammenhang
standen als ,Interferenz” (Schwierig-
keiten sich auf die Aufgabe zu konzen-
trieren) und Mangel an Zuversicht (kein
Vertrauen in die eigene Leistung) (Ho-
dapp et al. 2011). Dieser Befund wird
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Pflege* alle Ficher** Diff
M SD M SD
1. Vertraue auf Leistung 2,08 0,79 2,09 0,74
2. Denke wie wichtig die Priifung ist 3,04 0,86 3,13 0,87
3. Gedanken, die blockieren 2,26 0,88 2,05 0,89 +
4. Zuversichtlich was Leistung betrifft 2,21 0,87 2,41 0,76
5. Denke an andere Dinge 2,33 0,89 1,83 0.84 +
6. Denke, wie wichtig gutes Ergebnis ist 3,20 0,83 2,76 0.87 +
7. Ungutes Gefiihl, und verliere Faden 1,85 0,93 1,64 0,75 +
8. Herz schlédgt bis zum Hals 2,38 1,03 2,07 0,97 +
9. Mache mir Gedanken tiber Abschneiden 2,88 0,89 2,66 0,88 +
10. Fithle mich angstlich 2,10 0,93 2,07 0,93 +
11.Vergesse, weil zu sehr mit mir beschaftigt 1,56 0,74 1,64 0,74
12. Bin mit mir zufrieden 2,16 0,84 2,38 0,79
13. Gedanken, wie Zeugnis aussehen wird 2,77 1,02 2,49 0,96 +
14. Zittere vor Aufregung 2,18 1,05 1,72 0,92 +
15. Aufgabe unterbrochen, weil mir Nebensdchliches einfallt 1,96 0,77 1,79 0,77 +
16. Beklemmendes Gefiihl 1,93 0,89 2,01 0,91
17. Denke, dass ich alles schaffe 2,04 0,95 2,49 0,82
18. Mache mir Sorgen, was passiert, wenn ich schlecht abschneide 2,61 0,99 2,43 0,92 +
19. Aufgeregt 2,96 0,96 2,99 0,93
20. Uberzeugt, dass ich gut abschneide 2,44 0,91 2,80 0,74
Skala Aufgeregtheit 11,54 3,74 10,86 3,69 +
Skala Besorgtheit 14,48 3,39 13,46 3,38 +
Skala Interferenz (Schwierigkeiten sich zu konzentrieren) 9,96 3,05 8,94 3,00 +
Skala Mangel an Zuversicht 10,95 3,56 12,17 3,04
Gesamtskala Priifungsangst 46,90 9,21 45,44 9,28 +

Anmerkungen:

M=Mittelwert, SD=Standardabweichung; Antwortkategorien: 1=fast nie, 2=manchmal, 3=oft, 4=fast immer
*Ergebnisse der vorliegenden Studie (n=112)
** Referenzstichprobe des Priifungsangstfragebogens (deutsche Studierende aller Facher), es wurden die Ergebnisse der Frauen
gewéhlt, da die Studiengruppe zu >90% aus Frauen besteht (n=792; Hodapp u.a., 2011, S.24).

Tabelle 1: Ergebnisse der Befragung von Pflege-Studierenden im Vergleich zu Studierenden aller Féicher

auch in der Literatur gestutzt. So wurde
erst kirzlich gezeigt, dass — umgekehrt
zum Mangel an Zuversicht —hoffnungs-
volles Denken signifikant mit guten
Prifungsergebnissen korreliert (March
& Robinson 2015).

Die psychosoziale Belastungssitua-
tion von Pflege-Studierenden ist auch
in anderen Arbeiten gut dokumentiert.
Hausmann zeigte, dass das Burnout-Le-
vel bei Pflege-Studierenden vergleichbar
war mit jenem der Berufsausiibenden
(Hausmann 2009). Jimenez et al. (2010)
identifizierten klinische und akademi-
sche Stressoren bei Pflege-Studierenden,
die zu psychischen (z.B. Angst) und so-
matischen Symptomen fithren kénnen.
Eine frithere Erhebung zeigte, dass mehr
als die Halfte der fortgeschrittenen Pfle-
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ge-Studierenden hohen Stress-Level auf-
weisen (Hegge & Larson 2008).

Mehrmals wurde in den Arbeiten
auf die Notwendigkeit von passenden
Beratungsangeboten in den Ausbil-
dungsstatten hingewiesen (z.B. Hegge
& Larson 2008; March & Robinson 2015;
Khalaila2015). Allerdings wurden solche
Angebote bisher nur sehr eingeschrankt
entwickelt und evaluiert. Aktuelle Stu-
dien zeigten, dass Achtsamkeits-Inter-
ventionen in der Lage sind, Depressivi-
tat, Angst und Stress zu reduzieren und
die Aufmerksamkeit zu steuern sowie
die Konzentrationsfahigkeit zu verbes-
sern (Spadaro & Hunker 2016; Song &
Lindquist 2015).

Im Folgenden soll ein integratives Be-
ratungskonzept zu Unterstiitzung von
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Pflege-Studierenden bei psychosozialen
Belastungen skizziert werden, das we-
sentlich auf einige Grundelemente der
Akzeptanz- und Commitment-Therapie
(ACT) zuriickgreift (Frogéli et al. 2015).

Beratungsangebote

Es gibt verschiedene Formate, mit denen

eine Ausbildungsorganisation Studie-

rende mit hoher Prifungsangst unter-

stiitzen kann:

-+ Vertrauenslehrersystem,

-+ Coaching/Beratungsstelle,

-+ Angebote im Rahmen der Betriebli-
chen Gesundheitsféorderung sowie

-+ den Psychologie-Unterricht.

Das hier beschriebene Beratungsange-

bot fur Studierende der Gesundheits-



und Krankenpflege folgt dem Coaching/
Beratungsstellen-Ansatz. Arbeitspsy-
chologen stehen einmal in der Woche
im Rahmen einer Sprechstunde zur Ver-
fligung. Das Angebot wird im Intranet
der Organisation bzw. per Smartphone-
Newsletter beworben. Weiterfithrende
Beratungen werden individuell verein-
bart. Die Beratungssequenz ,Prifungs-
coaching” besteht aus insgesamt drei
Sitzungen. Dazu wurde ein Stufenkon-
zept entwickelt:
1.Einfihrungsgesprach, Fragebogen-
screening
2. Problemanalyse und Zielentwicklung
(unangenehmes Erleben, Vermei-
dungsverhalten)
3. Prioritdten und Werte — was ist mir
wirklich wichtig?
4.Beobachterselbst, Achtsamkeit und
Konzentration
5.Evaluierung

In Stufe 1 wird das Ausmafd der Pri-
fungsangst bzw. des subjektiven Stress-
empfindens mittels standardisierten
Fragebogen erfasst. Das Ergebnis dient
als Grundlage fiir das Gesprach mit dem
Studierenden bzgl. Problemanalyse und
Zielentwicklung: was mochte der Studie-
rende gerne dndern, was ware ein wiin-
schenswerter und realistischer Zustand
bzgl. seiner Angste vor Priifungen (Stufe
2)? In Stufe 3 geht es schliefilich um die
Frage der Prioritatensetzung und Werte
im Bezug auf Leistungssituationen.
Stufe 4 liefert schliefilich konkrete
Hinweise, wie man maladaptive Ver-
haltensmuster &ndern kann. Dabei kom-
men wiederum den Ergebnissen des

(
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Fragebogenscreenings eine besondere
Bedeutung zu: Steht Aufregung in der
Prufungssituationim Vordergrund, wer-
den hier beispielsweise Entspannungs-
verfahren vermittelt. Geht es um Inter-
ferenz (gestorte Konzentration), erfolgt
eher ein Training der Konzentrations-
fahigkeit. Steht Mangel an Zuversicht
im Mittelpunkt, konnte beispielsweise
an der kognitiven Umstrukturierung
gearbeitet werden. Wenn die Besorgnis
und Griibeln besonders ausgepragt sind,
werden z.B. Achtsamkeitstibungen an-
geboten (vgl. Hodapp et. 2011).

Fazit

Prufungsangst, depressive Symptome
und chronischer Stress sind wesentliche
Faktoren, die das subjektive Wohlbe-
finden wahrend der Gesundheits- und
Krankenpflegeausbildung negativ be-
einflussen konnen. Zudem besteht die
Gefahr, dass Gesundheitsprobleme, die
in dieser Phase auftreten, auch wahrend
der Berufstatigkeit bestehen bleiben
bzw. sich verstdrken und ein krank-
heitsbedingtes Ausscheiden aus dem
Beruf wahrscheinlicher machen (vgl.
Augner 2013). Gesundheitsforderung
und Pravention sollten daher schon
wahrend der Ausbildung beginnen. Im
Bereich der Prufungsangst wurde hier
ein entsprechendes Beratungsangebot
fir Studierende skizziert, dessen Wirk-
samkeit noch tiberprift werden muss.
Zudem sind ganzheitliche Gesundheits-
forderungsansatze fiir die diskutierte
Zielgruppe zu entwickeln. <<

Zusammenfassung

Prufungsangst in der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildungist ein haufiges
Phanomen, das meist mit schlechterer psychischer Befindlichkeit, emotionaler
Instabilitdt und chronischem Stress einhergeht — alles Faktoren, die nicht nur
negative Auswirkungen auf die Studienleistung wahrend der Ausbildung haben,
sondern auch die zukiinftige Berufstatigkeit negativ beeinflussen konnen. Umso
wichtiger ist es —im Sinne einer ganzheitlichen betrieblichen Gesundheitsfor-
derung — bereits in der Ausbildung mit praventiven Mafinahmen zu beginnen,
die darauf abzielen, Stress zu reduzieren und die psychische Befindlichkeit zu
verbessern. Eine dieser Mafinahmen ist die Reduzierung der Prifungsangst tiber
eine institutionalisierte, individuelle Beratung. Der vorliegende Beitrag zeigt eine
mogliche Vorgehensweise, in der die sorgfaltige Analyse der Prifungsangst und
Achtsamkeitselemente eine wichtige Rolle spielen.

Schliisselworter:

Priifungsangst, Krankpflegeausbildung, Prdvention
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> Unterrichtskonzept

Forderung von Rauchfreiheit und
gesundem Lebensstil

ANIA MULLER & ANDREA REUSCH

Der Anteil an Rauchern ist in Pflegeberufen deutlich hoher als in der gesamten deutschen Bevolkerung, und
auch Pflegeschiilerinnen und -schiiler rauchen deutlich mehr. Doch woran liegt das, und lésst sich dieser An-
teil senken? Stress und Stressabbau, ein gesunder oder ungesunder Lebensstil und andere Faktoren werden in
zwei Projekten Uiberpriift. Mit deren Hilfe konnte in Zukunft der Tabakkonsum verringert werden.

Rauchen im Pflegeberuf

Obwohl generell ein Trend zum Nicht-
rauchen zu verzeichnen ist, raucht nach
wie vor ca. ein Viertel der deutschen Be-
volkerung (DKFZ 2015). Interessant da-
bei ist, dass gerade der Pflegeberuf ein
Risikofaktor fiir das Rauchen darstellt.
Der Anteil rauchender Pflegekrifte lag
laut Mikrozensus 2013 bei ca. 30%, in
der Altenpflege sogar bei 40% (DKFZ
2015). Doch schon wahrend der Pfle-
geausbildung ist die Rauchquote deut-
lich erhéht (Kroger et al. 2006). Aktuelle
Studien berichten von 45% bis 49% in
der Krankenpflege sowie 42% bis 78%
in der Altenpflegeausbildung (Schulze
et al. 2014; Mdller et al. 2015).

Warum rauchen Pflegende
und Auszubildende?

Pflegekrafte im stationdren Bereich gel-
ten aufgrund der hohen korperlichen,
psychischen und organisationsbeding-
ten Anforderungen als besonders belas-
tet (DAK-BGW Gesundheitsreport 2005).

In einem von dem Bundesministerium
fur Gesundheit gefordertem Projekt
haben wir ein Unterrichtskonzept zum
Thema ,Rauchen und gesunder Lebens-
stil“ entwickelt und erprobt. Zunachst
wurden aber Pflegeschiiler zu ihrer
Stresssituation befragt.

Die haufigsten Belastungen der Schi-
ler in unserer Stichprobe sind in Tabel-
le 1 dargestellt (Miller et al. 2015). Die
meisten Schiiler sind durch ,zu viele Pa-
tienten”, , hdufige Arbeitsunterbrechun-
gen“ und ,Zeitdruck” belastet. Unsere
Befragungen zeigten jedoch ebenfalls,
dass rauchende Auszubildende hiu-
fig schon vor der Ausbildung mit dem
Rauchen beginnen (Miiller et al. 2015),
sodass auch andere Griinde eine Rolle
spielen konnen.

Sicher ist, dass Rauchen fiir viele Men-
schen eine Moglichkeit darstellt, Stress
zureduzieren. Die Wirkung der Zigarette
kann sowohlleistungssteigernd als auch
entspannend sein, was das Rauchen be-
sonders attraktiv macht (DKFZ 2015).
Im Pflegeberuf bietet die Zigarette vor
allem eine ungestorte Pause. In der Aus-

bildung kénnen schulische und berufli-
che Belastungen den Griff zur Zigarette
begunstigen. Zudem konnen soziale
Motive wirken, wie z.B. das Zugehorig-
keitsgefiihl zu rauchenden Mitschiilern
(Kolleck 2004).

Handlungsbedarf

Trotz der vermeintlichen Vorteile des
Rauchens wird durch das Rauchen die
eigene Gesundheit aufs Spiel gesetzt.
Rauchen ist nach wie vor die grofite ver-
meidbare Todesursache (DKFZ 2015). Die
gesundheitlichen Schaden sind bekannt,
Pflegekrafte sind durch Patienten hdufig
mit den Folgen des Rauchens konfron-
tiert. Doch nicht nur die Gesundheit ist
gefdahrdet, auch die Vorbildfunktion ge-
geniiber Patienten kann ungiinstig be-
einflusst werden (Vitzthum et al. 2012).

Es ist deshalb sinnvoll, bereits in der
Ausbildung damit zu beginnen, das
Nichtrauchen zu férdern. Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit unterstiitzt
seit 2013 zwei Projekte, PA-TRES (Wiirz-
burg) und astra (Berlin, Minchen &

Belastungsfaktoren ja, genau eher ja eher nicht gar nicht Anzahl Antworten
zu viele Patienten 249 163 66 14 492
haufige Arbeitsunterbrechungen 152 226 103 11 492
zu viele patientenferne Aufgaben 106 197 149 41 493
Zeitdruck 95 219 155 25 494
Patienten rufen wegen Kleinigkeiten 75 215 181 22 493
mangelnde Motivation der Patienten 63 231 160 39 493
aggressive Patienten 34 118 253 88 493
1;2{);;12;1:1& Verfall der Patienten ist 31 121 234 106 499
Aussichtslosigkeit auf Besserung 15 119 251 104 489
unbequeme Patienten 15 60 313 103 491

Tabelle 1: Wahrgenommene Belastungen von Pflegeauszubildenden der PA-TRES-Stichprobe (Miiller et al. 2014)
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Thema insgesamt Nutzen fiir Alltag Vortrag, Moderation der Dozentin
Lebensstilanderung 2,01 2,33 1,61
Raucherberatung 2,63 3,01 1,87
Stressbewdltigung 2,18 2,38 1,76

Tabelle 2: Schulnotenbewertung der drei Unterrichtsblocke

Hannover), mit dem Ziel, bereits in der
Pflegeausbildung den Raucheranteil zu
reduzieren bzw. den Einstieg ins Rau-
chen zu verhindern. Die Konzepte von
PA-TRES und astra (www.astra-pro-
gramm.de) sind eng verzahnt und kon-
nen integriert genutzt werden.

PA-TRES

Das PA-TRES-Projekt befasste sich mit
der Frage, wie Tabakkonsum in Pfle-
geberufsfachschulen verhindert oder
reduziert werden kann. In der Entwick-
lungsphase (1) wurde tiberpriift, wie ein
solches Praventionskonzept gestaltet
sein muss, um den Beduirfnissen von
Lehrenden und Auszubildenden zu ent-
sprechen und von den Auszubildenden
positiv bewertet zu werden. In der zwei-
ten Phase (2) wurde die Wirksamkeit des
Konzepts auf Zielgrofien wie etwa den
Anteil der Rauchenden und das Wissen
zum Tabakkonsum uberprift. Zudem
wurde untersucht, ob Rauchende einen
ungesiinderen Lebensstil, unglinstigeres
Stresserleben und -bewaltigung aufwei-
sen als Nichtrauchende.

Entwicklungsphase

Zur Entwicklung eines geeigneten
Konzepts wurden zunéchst Literatur-
recherchen durchgefiihrt. Etablierte In-
terventionskonzepte wie Methoden der
Raucherkurzberatung (z.B. Fiore et al.
2008; Perkins et al. 2008) und gesund-
heitspsychologische Modelle wie das
Health-Action-Process Approach-Model
(HAPA, Schwarzer 2008) oder das Trans-
theoretische Modell der Verhaltensan-
derung (TTM, Prochaska & DiClemente
1984) bilden den theoretischen und
praktischen Hintergrund. Im Sinne ei-
nes bottom-up-Prozesses wurden Aus-
zubildende sowie Schulleitungen und
Lehrkrédfte durch Fokusgruppen und
schriftliche Befragungen in die Konzept-
entwicklung miteinbezogen. Es wurde
von allen drei Seiten gewtinscht, Inter-
ventionen in Form von Unterrichtsein-
heiten durchzufiihren. Zudem sollten
die Themen ,gesunder Lebensstil“ sowie

»Stressbewaltigung” mit in das Konzept
aufgenommen werden.

Am Ende der Konzeptentwicklung
stand ein partizipativ entwickeltes, 15-
stiindiges, fiir alle Schiiler verpflichten-
des Unterrichtskonzept zu den Themen:
-+ gesunder Lebensstil
-+ Raucherberatung
-+ Stressbewaltigung
Das Unterrichtskonzept wurde anschlie-
BendindreiKlassen erprobt. Die gewahl-
ten Inhalte und Methoden waren grof3-
tenteils gut im Zeitplan umsetzbar.

Die Teilnehmenden beurteilten den
Unterricht mit Schulnoten bezogen auf
die Themen als gut bis befriedigend
(Mittelwerte zwischen 2,01 und 2,63),
den Nutzen der Themen fiir den Alltag
als gut bis befriedigend (Mittelwerte
zwischen 2,38 und 3,01) und die Mode-
ration der Dozentin als sehr gut bis gut
(Mittelwerte zwischen 1,61 und 1,87).

Insgesamt war das Konzept gut durch-
fithrbar und wurde von den Schiiler
gut akzeptiert. Einige Erfahrungen und
Ruckmeldungen fiihrten zu geringfugi-
gen Anpassungen des Konzepts.

Das finale PA-TRES Unterrichtskon-
zept beinhaltet somit 12 Stunden a 45
Minuten. Das vollstdndig ausgearbei-
tete Manual und samtliche Materiali-
en zur Prasentation und Durchfithrung
von Ubungen sind auf der Homepage
www.pa-tres.de zur Verfiigung gestellt.

PA-TRES Unterrichtskonzept

Das PA-TRES Unterrichtskonzept glie-
dert sich in die drei Blocke

-+ Gesunder Lebensstil®,

-+ ,Raucherberatung” und

-+, Stressbewaltigung"”.

Das Konzept weist eine Vielfalt didakti-
scher Methoden mit praktischen Einhei-
ten wie z.B. Bewegungs- oder Entspan-
nungsubungen auf. Ein Kernpunkt des
Konzepts war es, die Auszubildenden
bei allen Themen zur Selbstreflexion
anzuregen.

Block I

Gesunder Lebensstil

Block I beschaftigt sich mit der Frage,
was sich seit Beginn der Ausbildung bei
den Schiilern hinsichtlich des Lebens-
stils, insbesondere in den Bereichen Be-
wegung, Essen und Rauchen, verandert
hat. Durch Ernahrungs- und Bewegungs-
protokolle werden die Auszubildenden
angeleitet, ihr eigenes Verhalten zu re-
flektieren, in Bezug auf die Gesundheit
zu beurteilen und Anderungsziele zu
entwickeln. Der Prozess einer Lebensstil-
anderung, von der Motivation Uber die
konkrete Zielsetzung, Handlungs- und
Bewdltigungsplanung, wird in diesem
Block theoretisch und praktisch durch-
gearbeitet.

Abbildung 1: Bewegungsubung im Freien — Block I Lebensstildnderung
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Block II

Rauchen und Raucherberatung

Block II beinhaltet das Thema Raucher-
beratung und Gesprachsfihrung mit
rauchenden Patienten. Hierbei wird auf
die professionelle Rolle im Pflegeberuf
fokussiert. Die Auszubildenden werden
angeleitet, Motive verschiedener rau-
chender Personen zu erkennen und in
Abhéangigkeit von der ,, Aufhérmotivati-
on“ angemessene Gesprache zu fihren.
Hierbei werden etablierte Konzepte
und Strategien besprochen und getibt.
Auflerdem werden unterschiedliche Ta-
bakentwohnungsangebote vermittelt,
die an Patienten weitergegeben bzw.
von den rauchenden Auszubildenden
selbst genutzt werden kénnen. Im letz-
ten Teil werden verhéltnispraventive
Ideen diskutiert.

Block III

Stressbewiltigung

In Block ITI befassen sich die Schiler mit
Stress, Stressbewéltigung und Burnout.
Jeder Auszubildende erfasst zunachst
seinen individuellen Stress mit Stres-
soren und eigenen Stressreaktionen
(Kaluza 2012). Die Schiiler werden an-
geleitet, individuelle Strategien der
Stressbewaltigung fur sich zu finden.
Das Stressmanagement nach Kaluza
(2012) wird hierzu vermittelt und auch
viele verhaltnispraventive Anregungen
fiir Schul- und Praxissituationen ange-
regt und diskutiert.

Uberpriifung der
Wirksamkeit des Konzepts

Fragestellungen und Zielgréflen

Die zweite Projektphase hatte folgende

Ziele:

.- Die Wirksamkeit des PA-TRES Kon-
zepts sollte untersucht werden.
Hierzu wurde primér der Einfluss
auf den Anteil an Rauchenden und
deren Wissen, sekundar der Einfluss
auf Motivation, Volition (bewusste
Umsetzung von Zielen in konkrete
Handlungsplane) und Verhalten in
den Bereichen Rauchen, Bewegung,
Erndhrung und Stressbewaltigung
uberprift. Auch die psychische Be-
lastung und Beanspruchung der Aus-
zubildenden wurde erfasst.

-+ Weiterhin sollte untersucht werden,
ob Rauchende auch insgesamt einen
ungesiinderen Lebensstil, ungiinsti-
geres Stresserleben und -bewaltigung
zeigen als Nichtrauchende.
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Studiendesign und Analysemethoden
Die Effekte des 12-stlindigen Unterrichts-
konzepts wurden in einer Kontrollgrup-
penstudie Uberprift. 12 Pflegeschulen
wurden zuféallig einer von zwei Bedin-
gungen zugewiesen:

1. die Interventionsgruppe (IG), hier er-
hielten insgesamt 11 Klassen den PA-
TRES-Unterricht und

2.die Kontrollgruppe (KG) mit 12 Klas-
sen, die keinen zuséatzlichen PA-TRES-
Unterricht erhielten.

Die Daten wurden in allen Klassen mit-

tels Fragebogen zu drei Messzeitpunk-

ten (T1: Frithjahr 2014, T2: Herbst 2014,

T3: Winter 2014/2015) erhoben, der Un-

terricht von Méarz 2014 bis Juli 2014 in

den Interventionsklassen durchgefiihrt.

Effekte zwischen IGund KGzu T2 und T3

unter Beriicksichtigung der Ausgangs-

lage T1 wurden jeweils mittels Mehr-
ebenenmodellen (Random-Coefficient-

Modelle) berechnet (Geiser 2010; Agui-

nis et al. 2013).

Stichprobe

Insgesamt nahmen n=460 Auszubil-
dende an der Studie teil (weiblich: 81%,
Altersdurchschnitt 22,2 Jahre). Sechzig
Prozent der Auszubildenden befanden
sich im ersten, die Uibrigen im zweiten
Lehrjahr. 60% waren in der Krankenpfle-
ge-, 10% in der Kinderkrankenpflege-
und 28% in der Altenpflegeausbildung.

Ergebnisse

Es zeigte sich, dass von den 460 un-
tersuchten Auszubildenden in beiden
Gruppen (IG und KG) bereits zum ersten
Messzeitpunkt ein tiiberdurchschnitt-
lich hoher Anteil rauchte (45%). Die
rauchenden Auszubildenden gaben an,

I. Lebensstilanderung
1. Bewegung
2. Essen
3. Rauchen
4. Lebensstilanderung

Il. Raucherberatung
5. Rauchmotive und Rauchen als Sucht
6. Tabakentwdhnung & Kurzberatung
7. Motivierende Gesprachsfihrung
8. Verhaltnispravention Rauchen

IIl. Stressbewaltigung
9. Stress, Stresstrias
10. Stressbewadltigung
11. Burnout & Burnoutpravention
12. Verhaltens- und Verhaltnispravention

fast taglich und im Durchschnitt etwa
zehn Zigaretten pro Tag zu rauchen.
Sie waren relativ gering motiviert, mit
dem Rauchen aufzuhoéren und suchten
wenig professionelle Unterstiitzung.
Der Anteil der Rauchenden stieg in der
Interventionsgruppe an (T2: 55%; T3:
49%), wahrend er in der Kontrollgrup-
pe lediglich zu T3 anstieg (T2: 45%; T3:
47%). Die Verdnderungen von T1 und
T2 zwischen IG und KG sind statistisch
bedeutsam (p=0.006), nicht aber die Un-
terschiede von T1 und T3 zwischen IG
und KG (p=0.298).

Nach der Durchfithrung des PA-TRES-
Unterrichts steigerte die IG ihr Wissen
von 18,5 auf 19 Punkte von 33 erreich-
baren Punkten im Wissenstest, wahrend
sich die KG ohne PA-TRES-Unterricht
nicht verbesserte (T1: 18,56 und T2:
18,66 Punkte). Dieser Unterschied zwi-
schen IG und KG war jedoch statistisch
nicht signifikant (p=0,751). Demnach
hat sich auch die erwartete Wissensver-
besserung ein halbes Jahr spater nicht
mehr nachweisen lassen. Hinsichtlich
Motivation, Volition und Verhalten be-
zogen auf Rauchen, Bewegung, Erndh-
rungund Stressbewaltigung zeigten sich
ebenfalls keine Unterschiede zwischen
Interventions- und Kontrollbedingung.
Lediglich im Stresserleben zeigte die IG
gegeniiber der KG zum dritten Messzeit-
punkt glinstigere Werte.

Methodische Einschrankungen

Die fehlenden Effekte konnten einer-
seits durch psychologische Faktoren
erklart werden. So war beim Thema
Rauchen bei manchen Auszubilden-
den eine deutliche Reaktanz zu spuren.
Weiterhin kénnte eine Rolle spielen,

Was hat sich im
Ausbildungsalltag verandert?
Was mochten Sie verandern und
wie kénnen Sie das machen?

Warum rauchen Menschen und
wie kann es ihnen gelingen wieder
davon los zu kommen? Wie
kénnen Sie Raucher beraten?

Was ist Stress, wie kann er
bewiltigt werden? Was sind dabei
Besonderheiten in der Ausbildung
und im Pflegeberuf?

Abbildung 2: Die 12 Unterrichtseinheiten im Uberblick
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‘ Nicht-Rauchende Rauchende
M SD M sD P Cohens d
Wissen 17,97 4,32 18,64 411 0,136 0,33
Arbeitsbelastung
**quantitative Arbeitsbelastung 2,90 0,60 3,00 0,58 0,027 0,13
**qualitative Arbeitsbelastung 2,24 0,48 2,31 0,47 0,339 0,10
**Stresserleben 2,78 0,88 3,28 0,77 <0,001 0,55
Stressbewiltigungsstrategien 14 Subskalen
Ablenkung 2,93 0,63 3,00 0,65 0,212 0,09
Verleugnung 1,50 0,60 1,54 0,66 0,285 0,05
emotionale Unterstutzung 3,01 0,81 2,89 0,79 0,654 -0,13
**Ruckzugsverhalten 1,54 0,58 1,85 0,72 <0,001 0,39
positiv Umdeutung 2,91 0,70 2,92 0,69 0,967 0,01
**Humor 2,12 0,83 2,44 0,90 <0,001 0,34
**aktive Bewaltigung 2,86 0,65 2,63 0,71 <0,001 -0,28
**Alkohol, Drogen 1,18 0,48 1,58 0,87 <0,001 0,49
**instrumentelle Unterstiitzung 2,79 0,80 2,64 0,80 0,001 -0,17
Emotionen ausleben 2,15 0,70 2,07 0,73 0,256 -0,09
Planung 2,90 0,66 2,93 0,64 0,622 0,04
Akzeptanz 2,64 0,71 2,79 0,74 0,077 0,18
**Selbstbeschuldigung 1,96 0,78 2,10 0,81 0,050 0,16
**Religion 1,66 0,85 1,51 0,72 0,009 -0,17
Lebensstil (Bewegung, Erndhrung)
Sport & Bewegung 349,07 256,16 353,71 256,97 0,953 0,29
**Bewegungsintention 3,46 0,80 3,27 0,91 <0,001 -0,21
**Sportintention 3,25 1,01 2,97 1,02 0,034 -0,28
Gesamternahrung 9,58 4,44 10,38 4,44 0,820 0,38
**fausgewogene Ernahrung 5,81 2,44 6,31 2,53 0,001 0,32
**gesunde Erndhrung 19,98 7,12 22,23 7,560 0,018 0,83
**Intention gesunde Ernahrung 3,28 0,84 3,00 0,96 0,020 -0,30
**Intention 5 Port. Obst & Gemiise 2,73 0,99 2,52 0,99 0,004 -0,21

Anmerkungen: ** signifikanter Unterschied zwischen Rauchenden und Nichtrauchenden, Cohens d positiv: R > NR,

Cohens d negativ: R < NR

Tabelle 3: Unterschiede zwischen rauchenden und nichtrauchenden Pflegeschiilern, im Befragungszeitraum vor dem PA-TRES-Unterricht, n=460

dass der Unterricht von einer externen
Dozentin durchgefithrt wurde und
nicht von Lehrkréaften, zu denen be-
reits ein Vertrauensverhaltnis bestand.
Andererseits spielten auch methodi-
sche Einschrankungen eine Rolle. Ins-
besondere mussten die Messzeitpunkte
zwischen Kontroll- und Interventions-
gruppe standardisiert werden, sodass
die Daten sechs und neun Monate nach
dem PA-TRES-Unterricht sehr spat er-
fasst wurden. Mogliche Effekte hatten
sich bis dahin ggf. wieder iiberholt
oder waren verschwunden. Eine direk-
te Nachbefragung im Anschluss an den
Unterricht hatte nicht stattgefunden.

Hier hétten sich moéglicherweise Effek-
te abbilden lassen. Detaillierte Ergeb-
nisse und Diskussionen finden sich im
PA-TRES-Abschlussbericht unter www.
pa-tres.de.

Ungesunder Lebensstil,
Stresserleben und
-bewaltigung

Was die Lebensstilfaktoren angeht, so
ergaben sich deutlich unglinstigere
Werte bei den rauchenden Schiilern (s.
Tabelle 3). Im Vergleich zu den nicht-
rauchenden Mitschiiler erndhrten sie
sich ungestinder und waren weniger

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 12

motiviert, sich gesund zu ernidhren,
sich zu bewegen und sogar Sport zu
treiben. Zudem wiesen die rauchen-
den Auszubildenden einen héheren
Body-Mass-Index auf (im Mittel 24)
als nichtrauchende Auszubildende (im
Mittel 23).

Die Ergebnisse in Tabelle 1 zeigen
auch, dass sich rauchende Schiiler
sehr viel haufiger gestresst fithlten als
nichtrauchende Schiler. Sie gaben zu-
dem eine hohere quantitative Arbeits-
belastung an. Auflerdem wurden von
Rauchenden ungiinstigere Stressbe-
wiltigungsstrategien genutzt (z.B ein
hoheres Riickzugsverhalten).
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Zusammenfassung und
Ausblick

Insgesamt lasst sich sagen, dass das Un-
terrichtskonzept in die verschiedenen
Schulstrukturen sehr gut implemen-
tierbar ist und von den Auszubildenden
gut akzeptiert und bewertet wurde. Der
Anteil Rauchender konnte durch den
PA-TRES-Unterricht nicht verdndert
werden. Die Ergebnisse geben jedoch
deutliche Hinweise darauf, dass Rau-
chende mehr Stress bzw. Belastung auf
der Arbeit erleben, ungtinstigere Stress-
bewaltigungsstrategien anwenden und
sich ungiinstiger erndhren, weshalb die
Bearbeitung dieser Themen in der Aus-
bildung sinnvoll ist.

Der PA-TRES-Unterricht setzt hierzu
erste Impulse. Es erscheint jedoch nicht
ausreichend, lediglich drei Unterrichts-
blocke durch eine externe Dozentin ,ein-
zuschieben. Eine Einbettung der The-
men in weitere Unterrichtseinheiten
durch die Lehrkrafte selbst und zusatz-
liche flankierende Angebote zur Tabak-
entwohnung und verhéltnispraventive
Mafinahmen in den Berufsfachschulen
werden deshalb empfohlen.

Aus diesem Grunde wurde das PA-
TRES-Projekt mit dem astra Projekt ver-
kniipft und bietet nun unter dem Pro-
jektnamen ,astra-plus“ verhaltens- und
verhéltnispraventive Module an. Inter-
essierte Pflegeschulen konnen tiber Vor-
sorgeleistungen der DAK das Konzeptin
ihren Hausern einfilhren und werden
hierzu intensiv betreut (ndhere Infor-
mationen unter www.astra-programm.
de). Fiir das PA-TRES-Unterrichtskonzept
und zu motivierenden Gesprachen mit
Auszubildenden werden jeweils einté-
gige Fortbildungen angeboten.

Die Riickmeldungen der teilnehmen-
den Berufsfachschulen, Lehrenden und
Praxisanleitern aus beiden Projekten
verdeutlichen, dass die Férderung eines
gesundenLebensstils, Tabakkonsumpra-
vention und Stressbewéltigung fur ihre
Auszubildenden als wichtig erachtet
werden. Die Unterrichtsblocke aus PA-
TRES und die Methoden und Werkzeuge
von astra bieten den Schulen und Praxis-
orten hierzu ein breitgefachertes Ange-
bot, das individuell abgestimmt genutzt
und angepasst werden kann.
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Zusammenfassung
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dung zu einem gesundheitsbewussten Lebensstil zu motivieren, einen Einstieg
in den Tabakkonsum zu verhindern und Rauchern den Ausstieg zu erleichtern.
Kernelement ist ein 12-sttindiges Unterrichtskonzept zu den Themen gesunder
Lebensstil, Raucherberatung und Stressbewaltigung.
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PFLEGEMANAGEMENT

> Narrative Rollenentwicklung

Advanced Practice Nursing

CHRISTIAN HENER

Das deutsche Gesundheitswesen steht vor vielfiltigen Herausforderungen, die sich u.a. aus den sich ver-
dndernden Bedarfslagen in der Bevolkerung und einer zunehmenden strukturellen Ungleichheit in der
Gesundheitsversorgung ergeben (RKI 2015, S. 439; FES 2011, S. 5). Die wesentliche Voraussetzung fiir ein
bedarfsgerechtes und zugingliches Gesundheitssystem stellt eine leistungsfiahige Primirversorgung dar
(Boerma & Kringos 2015, S. 30f.). Eine bedeutende Ressource konnte hierbei die Pflege darstellen, insbeson-
dere in Form von Advanced Practice Nurses (BT-Drs. 16/6339, S. 28; Boerma et al. 2015, S. 126).

Mit der Erganzung des § 63 SGB V um
den Absatz 3c (2008) und der Verab-
schiedung der Heilkundetbertragungs-
richtlinie (2012) wurden wichtige
Rahmenbedingungen fiir eine Etablie-
rung von Advanced Practice Nursing
in Deutschland geschaffen (Art. 8 Nr. 6
PfWG; HKUtrRL). Bis dato existierte je-
doch noch kein Modellprojekt (BT-Drs.
18/3672,S.61).

Es stellt sich die Frage, wie das Rollen-
bild einer Advanced Practice Nurse in
der deutschen Priméarversorgung sein
konnte. Um sich dieser Frage zu nahern,
wurde eine narrative Rollenentwick-
lung auf der Grundlage der Rechtsvor-
schriften vorgenommen (Hener, 2015),
deren zentrale Ergebnisse hier darge-
stellt werden.

Theoretischer Rahmen

Advanced Practice Nursing

Die Definitionen der Begriffe Advanced
Practice Nursing, Advanced Practice
Nurse und Advanced Nursing Practice
nach Ullmann et al. (2011) sind in der
Tabelle 1 aufgefiihrt.

Fiir Hamric (2014, S.71) ist APN die
Anwendung eines erweiterten Spekt-
rums von Kompetenzen in der direkten
Patientenversorgung, mit dem Ziel die
Gesundheitsergebnisse in einem spezi-
alisierten Gebiet der klinischen Pflege zu
verbessern.Ihr darauf griindendes , Inte-
grative Model of Advanced Practice Nur-
sing”soll ein ganzheitliches Verstédndnis
von APN vermitteln und auf alle APNs-
Rollen iibertragbar sein (Spross 2014, S.
44).

Damit eine Pflegefachperson als
APNs bezeichnet werden kann, mussen
zunachst die priméaren Kriterien erfiillt
sein. Hierzu gehort ein akademischer
Abschluss miteinemrelevanten Schwer-

punkt, eine nationale Lizenzierung auf
einem fortgeschrittenen Niveau und
eine Handlungspraxis, die an den Pati-
enten und ihren Familien orientiert ist
(Hamric 2014, S. 71).

Die zentrale Kompetenzist die direkte
klinische Praxis, welche den Ausgangs-
punkt zu den anderen Kompetenzen bil-
det.Dazuzahlendie Anleitung und Schu-
lung, die Beratung, das Evidenz-basierte
Handeln, die Leitung, die Kollaboration,
und die ethische Entscheidungsfindung
(ebd. S.75f1.).

Merkmale und Handlungspraxis einer
Advanced Practice Nurse Rolle

APNs sind registrierte Pflegefachperso-
nen, die iber Expertenwissen, Fahigkei-
ten fur schwierige Entscheidungen und
klinische Kompetenzen fiir ein erwei-
tertes Handlungsfeld verfiigen. Fur den
Berufseinstieg wird ein Masterabschluss
bengtigt (ICN 2009).

Weltweit existieren verschiedenste
APNSs-Rollen, die sich in ihren Merk-
malen, Titeln, Arbeitsfeldern und Kom-
petenzen voneinander unterscheiden
(Schober & Affara 2008, S. 62-76.). Die
vier wichtigsten Rollen nach Hamric
(2014, S. 78f)) sind in der Tabelle 2 dar-
gestellt.

Ullmann et al. (2011) haben aus die-
sen Rollenbildern sieben Subrollen iden-
tifiziert. Demnach ist einE APNs
-+ ein Praktikerin (direkte Patientenver-

sorgung),

Advanced Practice Nursing (APN)

Advanced Practice Nurse(s) (APNs)

Advanced Nursing Practice (ANP)

-+ eine Beraterin (Anleitung und Schu-
lung von Pflegetechniken und -me-
thoden),

--eine Lehrerin (Beteiligung an Aus-
Fort- und Weiterbildung),

-+ eine Forscherin (Evidenz-basierte Pra-
xis),

-+ eine Leiterin (Aufgabendelegation und
Organisationsentwicklung),

-+ eine Vertreterin (Engagement fiir Pati-
enten und Berufsgruppe) und

-+ eine Expertin (Bildungsgrad und Fach-
expertise).

Die Handlungspraxis einer APNs um-
fasst die Doménen Bildung, Forschung,
Management und Praxis. Sie verfiigt
uber klinische Kompetenzen auf hohem
Niveau und fithrt selbststandig Assess-
ments, Diagnostik und Behandlungen
beiPatienten durch, die sie eigenverant-
wortlich betreut (Case Management).
Hierzu besitzt er die notwendigen Rech-
te und Befugnisse, z.B. zur Diagnostik,
zur Verordnung von Medikamenten
und Therapien, zur Einweisung in ein
Krankenhaus oder zur Uberweisung an
andere Gesundheitsberufe (ICN 2009).
Der Auspragungsgrad dieser Merkma-
le ist jedoch in starkem Mafie von den
regulatorischen Rahmenbedingungen
in den jeweiligen Landern abhingig
(Schober & Affara 2008, S. 81-89).
Zwischen der Handlungspraxis einer
APNs und der eines Arztes gibt es teil-
weise Uberschneidungen. Schober und
Affara (2008, S. 63) sehen darin eine
Bereicherung des pflegerischen Dienst-

Das uibergeordnete Konstrukt
Pflegende mit einer erweiterten Hand-
lungspraxis

Handlungspraxis von APNs

Tabelle 1: Begriffsdefinitionen (Ullmann et al. 2011)
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Clinical Nurse Specialist (CNS) Ein CNS versorgt Patienten mit komplexen Gesundheitsproblemen und ist beratend tatig

Nurse Practitioner (NP)
gen

Nurse Midwife (NW)

Nurse Anesthetist (NA)

Management

Ein NP versorgt Personengruppen mit leichten akuten und stabilen chronischen Erkrankun-

Ein NW versorgt Frauen und Neugeborene im Rahmen der Gynéakologie und Geburtshilfe

Ein NA versorgt Patienten unter Andsthesie und kimmert sich um das pharmakologische

Tabelle 2: Advanced Practice Nurse Rollen (Hamric 2014, S. 78f.)

leistungsspektrums. Flir Hamric (2014,
S. 71) werden die urspringlich medizi-
nisch besetzten Tatigkeiten zu pflegeri-
schen Tatigkeiten, wenn sie unter pfle-
gerischen Erfahrungen, Theorien und
Philosophien durchgefiihrt werden.

Die Einsatzbereiche von APNs bezie-
hen sich vorrangig auf Institutionen der
Primér- und Tertidrversorgung, wobei
in der Primarversorgung Uberwiegend
NPs zum Einsatz kommen, wahrend in
der Tertidrversorgung vorwiegend CNS
angetroffen werden (Delamaire & Lafor-
tune 2010, S. 29ff.).

Die Nurse Practitioner Rolle
in der Primarversorgung

Die Primérversorgung (PV) fungiert als
Tor zu dem Gesundheitssystem und
sollte wohnortnah und barrierefrei er-
folgen. Die meisten Gesundheitsproble-
me konnen innerhalb der PV behandelt
werden, wozu jedoch eine Vielzahl an
verschiedenen Angeboten bendtigt wird
(Boerma & Kringos 2015, S. 31).

NPs verfligen Uber einen Hochschul-
abschluss (Master oder Doktor) und tre-
ten als eigensténdige, lizenzierte Leis-
tungserbringer in der PV auf. Sie fiihren
Assessments, Diagnostik und Behand-
lungen von akuten und chronischen Er-
krankungen durch und verordnen me-
dikamentose und nicht-medikamentdse
Therapien. Dariiber hinaus sind NPs Ex-
pertenin der Gesundheitsforderung und
der Pravention und schulen und beraten
ihre Patienten. Sie praktizieren und be-
raten interdisziplindr und sind in der
Versorgungsforschung sowie der Pati-
entenvertretung tatig (AANP 2015).

Die NP-Rolleistin Australien, Botswa-
na, Grofbritannien, Hongkong, Irland,
Kanada, Neuseeland, Schweden, USA,
Westpazifikraum, Finnland und Zypern
etabliert (Schober & Affara 2008, S. 68;
Delamaire und Lafortune 2010, 24ff.).
Der Einsatzbereich erstreckt sich von
NP-gefithrten Ambulanzen tber Ge-
sundheitskioske und -mobile, bis hin zu
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regionalen Gesundheitszentren (Keogh
2014; Schaeffer et al. 2015, S. 57-143).

Eine Vielzahl an Studien weist auf die
guten Ergebnisse des NP-Einsatzes hin
(z.B. Ducharme et al. 2009; Jones et al.
2011; Wright et al. 2011; Everett et al.
2013), wobei diese Studien aber nur eine
geringe Qualitdt der Evidenz aufweisen.
Von hoherer Glite ist der Cochrane-Re-
view von Laurant et al. (2005), der die
Substitution von Hausérzten in der PV
durch Pflegende untersucht. Die Auto-
ren kommen zu dem Ergebnis, dass die
Behandlungsergebnisse der Pflegenden
nahezu identisch mit denen der Haus-
arzte sind.

Gesundheitspolitsche
Entwicklungen

Im Gegensatz zu vielen anderen Landern
(z.B. USA, Kanada, Australien, England,
Niederlande), in denen NPs und andere
APNs in der PV eingesetzt werden, sind
es in Deutschland nur Hausérzte und
Medizinische Fachangestellte (Freund
et al. 2015). Zwar bestehen hierzulan-
de einige Modellprojekte (z.B. AGnES,
Agneszwei, VERAH, EVA, MoNi), bei
denen arztliche Aufgaben an Pflegende
delegiert werden (Miiller & Schabbeck
2014, S. 64ff.). Diese Rollen sind jedoch
mehr als Erfilllungsgehilfen ausgelegt
und entsprechen nicht dem Berufsbild
von APNs.

Der Sachverstindigenrat empfahl
bereits 2007 die starkere Einbeziehung
von nicht-arztlichen Gesundheitsberu-
fen in der Gesundheitsversorgung (BT-
Drs. 16/6339, S. 28). Der Gesetzgeber
erginzte daraufhin 2008 den § 63 SGBV
um den Absatz 3c, der die Ubertragung
von arztlichen Tatigkeiten auf Pflege-
fachpersonen, im Rahmen von Modell-
projekten, ermoglicht (Art. 8 Nr. 6 PFWG).
2012 trat eine G-BA Richtlinie in Kraft, in
der die einzelnen ubertragbaren Tatig-
keiten definiert werden (HKUtrRL). Laut
einer Aussage der Bundesregierung vom
22.12.2014 wurde bis dato jedoch noch
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kein Modellprojekt verzeichnet (BT-Drs.
18/3672, S. 61). Der Grund dafir kénn-
ten die hohen Zugangsvoraussetzungen
sein (DPR et al. 2014).

Situation in Deutschland

Maoéglichkeiten und Grenzen des Rollen-
bildes

Der § 63 Abs. 3¢ SGB V regelt in Verbin-
dung mit der HKUtIRL die Ubertragung
von arztlichen Tatigkeiten auf Pflegende
in Deutschland. Innerhalb von Modell-
projekten konnen Pflegende demnach
eigenstidndig Heilkunde austiben und als
eigenstandige Leistungserbringer auf-
treten, die die fachliche, wirtschaftliche
und rechtliche Verantwortung fur ihr
Handeln Uibernehmen. Dies gilt jedoch
nur, wenn in einer Berufsausbildung
oder einem Pflegestudium die in der
HKUtrRL geforderten erweiterten Kom-
petenzen zur Ausiibung von Heilkunde
erworben wurden (siehe Tabelle 3).

Die Ubertragung von Heilkunde kann
weiterhin die Verordnung von Medizin-
produkten und Heil- und Hilfsmitteln,
sowie das Einbeziehen von weiteren
diagnostischen oder therapeutischen
Mafinahmen beinhalten. Dies muss je-
doch innerhalb der Modellvorhaben in-
dividuell vereinbart werden, wobei sich
der Rechtsrahmen sowohl auf die am-
bulante arztliche Versorgung als auch
auf den stationédren Bereich anwenden
lasst.

Vorab muss allerdings eine verbindli-
che Diagnosestellung und Auftragsertei-
lung durch einen Arzt erfolgen, weshalb
die Frage, ob es sich bei der Ubertragung
von Heilkunde um eine Form der Delega-
tion oder der Substitution handelt, nicht
ganz unstrittig ist. Eine Darstellung der
Rechtsgrundlagen und der daraus resul-
tierenden Moglichkeiten und Grenzen
des Rollenbildes kann der Tabelle 3 ent-
nommen werden.

Eine eindeutige Aussage, ob es sich
bei der Ubertragung von &rztlichen Ta-
tigkeiten um eine Form der Delegation
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Handlungsautonomie
Bei der Ubertragung von arztlichen Tatigkeiten handelt es sich um
eine ,selbststandige Austibung von Heilkunde*.
Pflegende treten ,als eigensténdige Leistungserbringer” auf.
Die Heilkunde wird ,selbststandig und eigenverantwortlich” ausgetibt.

Die Durchfithrung umfasst die fachliche, wirtschaftliche und rechtliche Verantwortung.

Es muss eine verbindliche ,arztliche Diagnose und Indikationsstellung* vorliegen.

Die Aufgabentibertragung erfolgt durch einen Arzt.

Qualifikation

Pflegefachpersonen die ,nach § 4 Abs. 7 des jeweiligen Berufszulassungsgesetzes“ qualifiziert
sind.

,Personen mit einer Erlaubnis nach Satz 1, die tiber eine Ausbildung nach § 4. Abs. 7 verfiigen, sind
im Rahmen der ihnen in dieser Ausbildung vermittelten erweiterten Kompetenzen zur Ausiibung
heilkundlicher Tatigkeiten berechtigt.”

Es sollen Ausbildungsangebote erprobt werden, in denen ,erweiterte Kompetenzen zur Ausiibung
heilkundlicher Tatigkeiten erworben werden kénnen.

Die Qualifikation sollte in unmittelbarem Zusammenhang mit den ubertragbaren arztlichen Ta-
tigkeiten stehen.

Jeder Uibertragbaren drztlichen Tétigkeit sind konkrete Qualifikationsanforderungen zugeordnet.
Rechte, Pflichten und Befugnisse

Die fiir ein Modellprojekt qualifizierten Pflegefachpersonen sind zu einer ,eigenverantwortlichen
Durchfithrung” berechtigt, wenn eine ,arztliche Diagnose und Indikationsstellung* vorliegt.

Die Durchfithrung soll im Rahmen von Behandlungsstandards und Leitlinien erfolgen.

Die Ubertragung von Heilkunde umfasst zusatzlich die die ,Kompetenz zur Verordnung“ bestimm-
ter Medizinprodukte, Heil- und Hilfsmittel, sowie , die Befugnis zur Einbeziehung weiterer diag-
nostischer oder therapeutischer Leistungen®.

Letzteres muss innerhalb der jeweiligen Modellvorhaben individuell vereinbart werden.

Die Vorschriften konnen sowohl auf den Sektor ,,der ambulanten arztlichen Versorgung* als auch
auf den Bereich ,der stationdren Versorgung“ angewendet werden.

Tatigkeiten

Die einzelnen uibertragbaren Tatigkeiten sind verschiedenen Diagnosen und Prozeduren zugeord-
net.

Bei den diagnosebezogenen Tatigkeiten kann das Assessment, die Interventionsplanung, sowie
die Therapiedurchfithrung bei Diabetes mellitus Typ 1 und 2, chronischen Wunden, Demenz (nicht
palliativ) und Hypertonie (ohne Schwangerschaft) ibertragen werden.

Diesen Aufgabenfeldern sind konkrete einzelne Tatigkeiten zugewiesen, wobei u.a. das Case
Management und die Anleitung und Beratung von Patienten und deren Angehorigen erwédhnt
wird.

Die iibertragbaren Prozeduren umfassen die Infusions- und Injektionstherapie, die Stomatherapie,
den Wechsel von Trachealkaniilen, das Tracheostomamanagement, die Anlage und Versorgung ei-
ner Magensonde, das Legen und Uberwachen eines transurethralen Blasenkatheters, das Versorgen
und Wechseln eines suprapubischen Blasenkatheters, die Verordnung von Medizinprodukten und
Pflegehilfsmitteln, die Atemtherapie, die Bereiche Erndhrung und Ausscheidung, die Schmerzthe-
rapie und die Psychosoziale Versorgung.

Diesen Aufgabenbereichen sind wieder konkrete Tatigkeiten zugeordnet, wobei neben klinischen
Standardtatigkeiten ebenfalls das Case Management und das Anleiten und Beraten von Patienten
und Angehorigen genannt wird

Die jeweiligen Handlungskomplexe konnen innerhalb der Modellvorhaben flexibel ausgestaltet
werden.

§ 63 Abs. 3¢ SGBV

BT-Drs. 16/7439, S. 97
§ 2 Abs. 2 HKUtIRL

Tragende Griinde zum Beschluss der
HKUtIRL, S. 2

§ 3 Abs. 1 HKUtrRL

Tragende Griinde zum Beschluss der
HKUtIRL, S. 3

§ 1 Abs. 1 HKUtrRL

§ 1 Abs.1S.2 KrPflG
§1S.2 AItPfIG

§ 4 Abs. 7 KrPflG

§ 4 Abs. 7 AItPfIG

Tragende Griinde zum Beschluss der
HKUtIRL, S. 7

Besonderer Teil der HKUtrRL, S. 6-38

§ 3 Abs. 1 HKUtrRL

Tragende Griinde zum Beschluss der
HKUtIRL, S. 6

§ 4 Abs. 1 HKUtrRL

§ 4 Abs. 2 HKUtIRL

Tragende Griinde zum Beschluss der
HKUtRL, S. 5

Besonderer Teil der HKUtrRL, S. 6-38

Besonderer Teil der HKUtrRL, S. 6-26

Besonderer Teil der HKUtrRL, S. 6-26

Besonderer Teil der HKUtrRL, S. 27-36

Besonderer Teil der HKUtrRL, S. 27-36

Tragende Griinde zum Beschluss der
HKUtIRL, S. 6

Tabelle 3: Moglichkeiten und Grenzen des Rollenbildes
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W

oder der Substitution handelt, kann
nicht getroffen werden. Da in der Ge-
setzesbegrindung jedoch ausdriicklich
von einem eigenstandigen Leistungs-
erbringer gesprochen wird, liegt hier
der Schluss nahe, dass der Gesetzgeber
eine Substitution arztlicher Leistungen
beabsichtigte. Die APNs hétten somit
eine relative Handlungsautonomie und
wirden als eigenstdndige Leistungser-
bringer in der PV auftreten.

Sie wiirden Uber eine abgeschlossene
Berufsausbildung in einem Pflegefach-
beruf verfiigen, oder alternativ auch
hoher qualifiziert sein, z.B. Bachelor-
oder Masterabschluss. Dartiber hinaus
wirden sie die nétigen Kompetenzen
besitzen, um den im besonderen Teil
der HKUtrRL geforderten Kompetenzen
zu entsprechen.

Die APNs konnten nach einer Diag-
nose- und Indikationsstellung durch
einen Arzt selbststindig Heilkunde
ausiiben. Darunter wiirde, bei entspre-
chender Ausgestaltung der Modell-
projekte, ebenfalls das Verordnen von
Medizinprodukten und Heil- und Hilfs-
mitteln, sowie das Uberweisen an an-
dere Gesundheitsdienstleister gehoren.
Die Leistungserbringung selbst wiirde
auf der Grundlage der aktuellen Evi-
denz erfolgen (Behandlungsstandards
und Richtlinien). Das Angebot kénnte
sowohl ambulant als auch stationar an-
gesiedelt sein. Denkbar waren z.B. am-
bulante Pflegedienste, Hausarztpraxen,
medizinische Versorgungszentren oder
Klinikambulanzen. Dariiber hinaus sind
aber auch ganz neue Versorgungsfor-
men z.B. regionale Gesundheitszentren,
Gesundheitskioske oder mobile Kliniken
moglich.

Durch die Aufsplittung der tibertrag-
baren Tatigkeiten in Diagnosen und
Prozeduren ergeben sich zwei potenti-
elle APNs-Rollenbilder. Bei dem ersten
Rollenbild wiirde es sich um eine Spezia-
listen-Rolle handeln, die sich an den spe-
zifischen Anforderungen der jeweiligen
Erkrankungen orientiert, z.B. Diabetes
oder Hypertonie. Vorstellbar wéren z.B.
niedrigschwellige Angebote im Bereich
Therapiemonitoring von chronischen
Erkrankungen. Das zweite Rollenbild
ware eine Generalisten-Rolle, die sich
an den grundlegenden Gesundheitsbe-
durfnissen von Bevolkerungsgruppen
orientiert. Moglichkeiten wéaren z.B.
niedrigschwellige Gesundheitsangebo-
te fiir bestimmte Regionen oder Alters-

gruppen.
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Zusatzlich konnten die APNs in beiden
Rollen auch als Case Manager fungieren,
sowie Schulungs- und Beratungsleistun-
gen fur ihre Klienten und deren Ange-
horige anbieten. Da sie dartiber hinaus
auch die Befugnis zur Verordnung von
Medizinprodukten und Heil- und Hilfs-
mitteln, sowie zur Uberweisung an an-
dere Leistungserbringer besitzen konn-
ten, wiren sie ebenfalls ein geeigneter
Gatekeeper fiir bestimmte Zielgruppen
(z.B. Menschen mit chronischen Er-
krankungen, Pflegebediirftige und ihre
Angehorigen, Bewohner bestimmter
Regionen).

Die AuspragungdesRollenbildesinder
Praxisist jedoch in starkem Maf3e davon
abhangig, welche Verantwortlichkeiten
den APNs zugestanden werden.

Diskussion

Zusammenfassend kann somit festge-
halten werden, dass das Rollenbild durch
folgende Merkmale gekennzeichnet ist:
eine relative Handlungsautonomie,
eine Berufsausbildung in einem Pfle-
geberuf oder ein Hochschulabschluss,
die selbststandige Ausiibung von Heil-
kunde nach einer arztlichen Diagnose
und Indikationsstellung, das Verordnen
von Medizinprodukten, Heil- und Hilfs-
mitteln, das Uberweisen an andere Ge-
sundheitsdienstleister, Evidenz-basierte
Standards, eine direkte Versorgung von
spezifischen Patienten- und Bevolke-
rungsgruppen, Case-Management, das
Schulen und Beraten der Klienten und
ihren Angehdrigen und eine Funktion
als Gatekeeper.

Das Rollenbild der APNs ist also im
Vergleich zu gewdhnlichen Pflegerollen
inDeutschland deutlich erweitert. Aller-
dings sind wesentliche Kriterien einer
APNs-Rolle nicht — oder nur schwach-
ausgepragt. Hierzu gehort z.B. die natio-
nale Lizenzierung, der akademische Ab-

schluss, das Evidenz-basierte Handeln
und die nur eingeschrankte Handlungs-
autonomie, deren Auslegung zudem
nicht eindeutig ist. Weiterhin sind nicht
alle Subrollen einer APNs ausgepragt,
was insbesondere auf die Forscherrol-
le und die Expertenrolle zutrifft. Auch
die Handlungspraxis ist deutlich redu-
zierter, es erfolgt z.B. keine Diagnose-
stellung, es diirfen keine Medikamente
verordnet werden und es besteht keine
echte Fallverantwortung. Diese Defizite
zeigen sich umso deutlicher am Beispiel
der NP-Rolle (siehe Tabelle 4).

Schlussfolgerungen

Die APNs-Rolle nach § 63 Abs. 3¢ SGBV
in Verbindung mit der HKUtrRL wiirde
eine deutlich erweiterte Pflegerolle in
der deutschen PV darstellen. Trotz eini-
ger Schwichen konnte sie mit den be-
stehenden Merkmalen dazu in der Lage
sein, die PV in Deutschland zu starken.
Denkbar wéire z.B. die Bereitstellung
von niedrigschwelligen Gesundheits-
angeboten fir Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen (z.B. Diabetes,
Hypertonie) oder fiir bestimmte andere
Bevolkerungsgruppen. Um das vorhan-
dene Potenzial des Rollenbildes voll
ausschopfen zu konnen, sollte bei der
Realisierung eines Modellprojektes der
vorhandene Rechtsrahmen voll ausge-
schopft werden. <<

Das vollstandige Literaturverzeichnis fin-
den Sie unter www.kohlhammer-pflege.de

Autorenkontakt:

Christian Hener, Gesundheits- und
Krankenpfleger, B.A. Pflegemanage-
ment, Masterstudent Gesundheits- und
Pflegewissenschaften an der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Kotankt: christian.hener@gmail.com

Zusammenfassung

Advanced Practice Nurses konnten eine bedeutende Ressource in der Bewaéltigung
der steigenden Anforderungen an eine leistungsfahige Primarversorgung sein.
Um zu verstehen, wie sich eine Advanced-Practice-Nurse-Rolle in der deutschen
Primarversorgung darstellen konnte, wurde eine narrative Rollenentwicklung
auf der Grundlage der bestehenden Rechtsvorschriften durchgefiihrt. Es hat sich
gezeigt, dass sich das explorierte Rollenbild fiir hiesige Verhaltnisse als deutlich
erweiterte Pflegerolle darstellen wiirde, die trotz einiger Schwéchen in der Lage
sein konnte, die Primarversorgung in Deutschland zu starken.

Schliisselworter:

Advanced Practice Nursing, Primdrversorgung,

Rollenentwicklung, Deutschland
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Merkmale

Advanced-Practice-Nurse-Rolle nach
§ 63 Abs. 3¢ SGB V und der HKUtrRL

Nurse-Practitioner-Rolle

Akademischer Abschluss
(Expertenrolle)

Nationale Lizensierung

Handungsorientierung an Individuen
und Gruppen

Direkte klinische Praxis
(Praktikerrolle)

Anleitung und Schulung
(Beraterrolle)

Interdisziplinare Fachberatung
(Lehrerrolle)

Evidenz-basiertes Handeln
(Forscherrolle)

Fihrung
(Leitungsrolle)

Zusammenarbeit

Ethische Entscheidungen
(Verterterrolle)

Handlungsautonomie

Case Management

Erweiterte klinische Kompetenzen

Diagnosekompetenz

Verschreibungsrecht

Uberweisungsbefugnis

Erstkontakt im Gesundheitswesen

Primarkriterien

Nein, nur optional

Nein

Ja

Kernkompetenzen

Ja, pflegerische und medizinische
Dienstleistungen

Ja, Patienten und Angehdrige

keine Angaben, potenziell moglich
Nur in Form von Behandlungsstandards
und Leitlinien vorgesehen, potenziell

jedoch méglich

keine Angaben, potenziell moglich

Ja, Zusammenarbeit mit anderen Pro-
fessionellen im Gesundheitswesen

keine Angaben, potenziell moglich

Handlungsfeld

Nur eingeschrankt, selbststandige
Austibung von Heilkunde nach Diagno-
se und Indikationsstellung durch einen
Arzt

Ja, aber keine Fallverantwortung

Nein, die Tatigkeiten entsprechen klini-
schen Standardtatigkeiten.

Nein, dies bleibt Arztvorbehalt, Assess-
ments nur im Rahmen von Therapiemo-
nitoring

Ja, potentiell moglich, jedoch keine
Medikamente

Ja, Diagnose und Behandlung

keine Angaben, potenziell moglich

Ja, Masterabschluss oder Doktorgrad

Ja, in der Regel durch eine
Pflegekammer

Ja

Ja, pflegerische und medizinische
Dienstleistungen

Ja, Patienten und Angehdrige

Ja, Pflegende und andere Professionelle
im Gesundheitswesen

Ja, Evidenz-basiertes Handeln wird
beherrscht, es wird selbst Forschung
durchgefiihrt

Ja, Fachberatung

Ja, Zusammenarbeit mit anderen Pro-
fessionellen im Gesundheitswesen

Ja, Patientenanwalt

Ja, eigenverantwortliches Handeln

Ja, mit Fallverantwortung

Ja, erweiterte klinische Pflegepraxis

Ja, ausgepragte Assessment- und Diag-
nosefdhigkeiten sowie deren Interpre-
tation

Ja, Medikamente sowie Heil-
und Hilfsmittel

Ja, Diagnose und Behandlung

Ja, Erstkontakt fir betreute Patienten

Tabelle 4: Vergleich der Rollenmerkmale von APNs und NPs
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> Ergebnisse einer Pflegekraftebefragung

Architektur fur Menschen mit
Demenz im Akutkrankenhaus

Tom MoT1zex, KATHRIN BUTER & GESINE MIARQUARDT

Krankenhé&user stehen vor der Herausforderung, immer mehr Pati-
enten mit Demenz versorgen zu miissen. Zukinftig sind daher Stra-
tegien und Konzepte notwendig, um die Situation von Patienten mit
Demenz im Krankenhaus zu verbessern. Einen wichtigen Beitrag hier-

fiir kann die Architektur leisten.

Im Rahmen des Forschungsprojektes
,2Menschen mit Demenz im Akutkran-
kenhaus®, geférdert von der Robert-
Bosch-sStiftung, wurde ein demenz-
sensibles Gestaltungskonzept fiir eine
internistische Normalstation mit 22
Betten entwickelt und umgesetzt.
Zeitgleich zu den architektonischen
Umgestaltungsmafinahmen wurden
Fortbildungen fir alle Krankenhaus-
mitarbeiter zum Thema Demenz ange-
boten. Die umgestaltete Station hatte
einen hohen Anteil alterer Patienten,
sowie von Patienten mit kognitiven Ein-
schrankungen.

Ziel der Evaluation war es, die Wirk-
samkeit der architektonischen Umge-
staltung aus Perspektive der Pflegekraf-
te zu untersuchen. Dazu wurde eine
schriftliche Befragung der Pflegekréfte
vor und nach der Umgestaltung durch-
gefuhrt. Fur die Evaluation wurden vier
Fragenkomplexe ausgewdahlt. Ein Frage-
komplex untersuchte die , Zufriedenheit
mit derrdumlichen Situation“und bezog
sich auf die dufleren Bedingungen einer
gelungenen Versorgung von Menschen
mit Demenz. Drei weitere Fragenkom-
plexe erfassten Aspekte der Arbeitszu-
friedenheit, welche im Zusammenhang
mit der Versorgung von Patienten mit
Demenz stehen: der Umgang mit Pati-
enten mit Demenz, das Belastungs- und
Stressempfinden sowie die Mitarbeiter-
zufriedenheit.

Architektonische
Umgestaltungen

Ziel der architektonischen Umgestal-
tung war es, die Orientierung, das Wohl-
befinden, die soziale Interaktion, die
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Selbstandigkeit und Beschaftigung bzw.
Aktivierung von Patienten mit Demenz
zu fordern. Dazu wurden in einem ers-
ten Schritt die raumlichen Gegebenhei-
ten der Krankenhausstation ausfiithrlich
analysiert. Auf der Grundlage von Er-
kenntnissen im Bereich der stationiren
Pflege (u. a. Review von Marquardt et al.
2014) und Uberlegungen zur Ubertrag-
barkeit auf den akutstationaren Bereich
(Buter 2014) wurden daraufhin konkrete
Umgestaltungsmafinahmen entwickelt
und umgesetzt. Wahrend des gesamten
Planungsprozess wurden Akteure der
Pflege und der Medizin beratend einbe-
zogen.

Bestandteil des Konzepts war die
Gestaltung von zwei demenzsensiblen
Zimmern der Station inklusive der Ba-

der. In diesen beiden Zimmern wurde
unter anderem ein neuer Fuf3bodenbe-
lag in warmer, dunkler Farbe gewahlt,
um die Behaglichkeit und eine klare
Raumorientierung zu férdern. Medizini-
sche Gerate und Medientechnik wurden
durch eine Wandverkleidung in Holz-
optik verdeckt und traten somit in den
Hintergrund.

Innerhalb der Zimmer erfolgte der Ein-
satz verschiedener Orientierungshilfen.
Die personlichen Bereiche der Patienten
wie Bett und Garderobe wurden mit Far-
ben markiert (griin bzw. rot mit hohem
Leuchtdichtekontrast). Diese Farben
kehren auch in den Patientenbadern
wieder und kennzeichnen dort jeweils
die personlichen Ablageflachen und
Handtuchhalter der Patienten. Zudem
wurde die Tur zum Patientenbad mit ei-
nem grofiformatigen Symbol und dem
Schriftzug ,Bad” markiert. Um das Auf-
finden des Badezimmers in der Nacht
zu erleichtern, wurde in den Zimmern
ein Lichtband in die Sockelleiste an der
Wand gegentiber der Betten sowie ober-
halb der Badezimmertiir installiert. Die

Abbildung 1: Architektonische Umgestaltungen: Patientenzimmer und Stationsflur (bzw. neu
geschaffener Aufenthaltsbereich) vor (links) und nach (rechts) der Umgestaltung
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Lichtsteuerung erfolgt dabei tiber die
Klingelanlage. Im Patientenbad unter-
stiitzen kontrastreiche Ausstattungs-
elemente und Haltegriffe die Auffind-
barkeit und die eigenstandige Nutzung.

Um die zeitliche und situative Orien-
tierung zu verbessern, brachte man an
der Wand gegenuiber der Betten eine
analoge Uhr und ein Wandbild an. Das
Wandbild zeigt das Logo des Kranken-
hauses, die Zimmernummer und ein
regionales Bildmotiv.

Zur Unterstiitzung der rdumlichen
Orientierung auf dem Stationsflur wur-
den alle Patientenzimmertiren mit
Beschilderungen ausgestattet, die aus
grofdformatigen Zimmernummern und
einem regionalen Bildmotiv bestehen.
Dieses Bildmotiv an der Patientenzim-
mertlr ist mit dem Wandbild in den
zweiumgestalteten Zimmern identisch.
Der Stationsflur erhielt weiterhin einen
helleren Farbanstrich, eine farbliche
Akzentuierung der Patientenzimmertii-
ren sowie grof3formatige Hinweis- und
Symbolschilder zur Unterstiitzung der
raumlichen Orientierung.

Ein weiterer Bestandteil der Um-
gestaltung war ein zusatzlicher Auf-
enthaltsbereich an zentraler Stelle im
Stationsflur gegentiber dem Mitarbeiter-
zimmer. Der Aufenthaltsbereich bietet
Sitzgelegenheiten, einen mit Rollstuhl
unterfahrbaren Tisch und verschiedene
Moglichkeiten zur Aktivierung und Be-
schaftigung wie Musik, Bildbande und
ein Aquarium-Video. Die Pflegekrafte
haben damit erweiterte Moglichkeiten,
Patienten mit Demenz in die Aktivita-
ten des Stationsalltags einzubinden.
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Durch die raumliche und visuelle Nahe
zum Dienstzimmer sollen Interaktionen
zwischen Patienten und Pflegekraften
gefordert werden. Schliefflich fungiert
der Aufenthaltsbereich durch seine auf-
fallige Farbgestaltung als zentraler An-
kerpunkt und unterstiitzt somit die Ori-
entierung auf der Station (Abbildung 1).

Fortbildungen

Im Untersuchungszeitraum hatten die
Pflegekrafte der Station die Moglichkeit,
ein- und zweitdgige Fortbildungsveran-
staltungen zu nutzen. Diese vermittel-
ten Basiswissen in der Betreuung und
Pflege von Patienten mit Demenz. Die
Fortbildungsveranstaltungen fanden
zeitlich parallel zu den Umgestaltungs-
mafinahmen statt, standen jedoch nicht
in einem unmittelbaren inhaltlichen Be-
zug zueinander. Es ist aber davon auszu-
gehen, dass die Fortbildungen die Ziel-
grofien dieser Studie mit beeinflussten,
indem sie beispielsweise die Pflegekraf-
te fiir die Thematik Demenz verstarkt
sensibilisierten.

Evaluation

Fur die Evaluation wurden die Pflege-
krafte vor (Dezember 2014, n = 12 Pfleg-
krafte) und nach (September 2015, n=8
Pflegekrafte) der Umgestaltung schrift-
lich befragt. Gemessen an der Anzahl
der Pflegekrdfte der Station konnte
eine Teilnahmequote von 86% (Vorher-
Befragung) und 57% (Nachher-Befra-
gung) erreicht werden. Vier der Befrag-
ten nahmen an beiden Befragungszeit-

Wie zufrieden sind Sie mit der Einrichtung und Gestaltung

der Patientenzimmer/ Musterzimmer?

punkten teil. Die Pflegekrafte vor und
nach der Befragung waren hinsichtlich
des Geschlechts und ihrer woéchentli-
chen Arbeitszeit vergleichbar. Fur die
einzelnen Fragen gab es jeweils finf
Antwortmoglichkeiten (von ,sehr zu-
frieden“ bis ,sehr unzufrieden®, Likert-
Skala). Die Ergebnisse sind in Form
von Balkendiagrammen prasentiert.
Die Balken représentieren dabei den
jeweiligen Mittelwert eines Themen-
bereiches.

Ergebnisse

Zufriedenheit mit der riumlichen
Situation

DieErgebnisse zeigen, dass die Befragten
die Umgestaltungen im Allgemeinen po-
sitiv bewerteten (Abbildung 2). So stieg
die Zufriedenheit mit den umgestalteten
Patientenzimmern von durchschnittlich
yunzufrieden” auf ,zufrieden” an. Auch
die Zufriedenheit mit dem Flur konn-
te von ,unzufrieden” auf ,teils-teils”
gesteigert werden. Die Gestaltung des
neuen Aufenthaltsbereichs auf dem Flur
wurde uberwiegend positiv aufgenom-
men und mit durchschnittlich ,zufrie-
den“ bewertet. Weil das Dienstzimmer
und der Aufenthaltsraum so blieben,
wie sie waren, war die Bewertung der
Zufriedenheit mit diesen beiden Raume
bei beiden Befragungen nahezu gleich.
Die ahnliche Bewertung hinsichtlich der
nicht umgestalteten Rdume kann als ein
Hinweis darauf gedeutet werden, dass
Messungen der Vorher- und Nachher-
Befragungen als zuverléssig einzuschéat-
zen sind.

Wie zufrieden sind Sie mit der Einrichtung und Gestaltung

des Flurs?

Wie zufrieden sind Sie mit der Einrichtung und Gestaltung

des Dienstzimmers?

Wie zufrieden sind Sie mit der Einrichtung und Gestaltung

des Aufenthaltsraums?

Wie zufrieden sind Sie mit der Einrichtung und Gestaltung
des neuen Aufenthaltsbereichs/ Nische am Dienstzimmer? I

Wie zufrieden Sind Sie mit den

Umgestaltungsmalnahmen auf der Station insgesamt?

Vor der Umgestaltung ® Nach der Umgestaltung

sehr
unzu- unzu-
frieden frieden

Abbildung 2: Zufriedenheit mit der rdumlichen Situation

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 12

teils, 2u-
teils frieden

sehr
zufrieden

755



PFLEGEMANAGEMENT W

Der Umgang mit Patientinnen mit Demenz macht mir Spal

Ich habe das Gefiihl, zu den meisten Patientinnen mit
Demenz ein gutes Verhaltnis zu haben.

Ich kann durch meine tégliche Arbeit das Verhalten der
Patientinnen mit Demenz beeinflussen.

Ich habe das Gefiihl, unruhige Patientinnen mit Demenz

gut beaufsichtigen und im Blick haben zu kénnen. =

Die Station bietet genligend Méglichkeiten, Patientinnen

mit Demenz zu beschéaftigen. L — |

trifft gar trifft teils, trifft trifft
Vor der Umgestaltung ® Nach der Umgestaltung ks sz'g teils eher ch’lil‘g
zu
Abb. 3: Umgang mit Patienten mit Demenz
Beschwerden der Mitpatientinnen tber ,Stérungen® von
Patientlnnen mit Demenz, belasten mich sehr.
Wenn Patientinnen mit Demenz die Toilette nicht finden
kénnen, fiihle ich mich gestresst.
Wenn Patientinnen mit Demenz wiederholt nicht zurtck in
|

ihr Zimmer finden, filhle ich mich gestresst.

Dass Patientinnen mit Demenz unbemerkt die Station

verlassen und sich verlaufen kénnten, belastet mich sehr.

Dass Patientinnen mit Demenz unbeaufsichtigt aufstehen

und stlirzen kdnnten, belastet mich sehr.

Vor der Umgestaltung m Nach der Umgestaltung

Abb. 4. Belastungs- und Stressempfinden

Umgang mit Patienten mit

Demenz

Ziel dieses Fragekomplexes war es zu
ermitteln, ob die Umgestaltungen dazu
beitrugen, den Umgang mit Patienten
mit Demenz aus pflegerischer Perspek-
tive zu erleichtern. Dazu wurden die
Pflegekrafte gefragt, ob ihnen der Um-
gang mit Patienten mit Demenz Spaf3
macht, ob sie ein gutes Verhaltnis zu
dieser Patientengruppe haben und ob
sie das Gefiihl haben, das Verhalten
von Patienten mit Demenz beeinflus-
sen zu kénnen. Wie in Abbildung 3
dargestellt, kam es in allen drei Berei-
chen zu leichten Verbesserungen. Au-
Rerdem waren die Moglichkeiten zur
Beaufsichtigung und zur Beschéaftigung
der Patienten aus Sicht der Pflegekraf-
te nach dem Umbau besser als vorher.
Allerdings zeigt das méafige Niveau der

756

|
; trifft :
Bl gar o teils, "r'f& trifft
nicht zu i teils et véllig
zu o

Zufriedenheit, dass insbesondere beim
Thema Beschéftigung zukiinftig weiter-
fihrende Mafinahmen hilfreich wéren.

Belastungs- und Stress-
empfinden

Wie in Abbildung 4 dargestellt, war
das Stress- und Belastungsempfinden
nach der Umgestaltung in fast allen
abgefragten Bereichen geringer als
noch vor den Umgestaltungen. Bei-
spielsweise wurden Orientierungspro-
bleme und die Gefahr, dass Patienten
unbemerkt die Station verlassen, als
weniger belastend empfunden. Keine
Verbesserungen zeigten sich hingegen
beim Thema Stiirze. Die Angst, dass Pa-
tienten stiirzen konnten, war nach der
Umgestaltung sogar hoher. Dieses Er-
gebnis kann moglicherweise auch auf
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eine groflere Aktivitat der Patienten in
der neuen Umgebung zurickgefihrt
werden. Denkbar ist zudem, dass die
Pflegekrafte durch die Fortbildungen
sensibler und aufmerksamer fir die
Gefahr geworden sind, dass Patienten
mit Demenz stiirzen konnten.

Arbeitszufriedenheit

Schliefdlich wurden die Pflegekrafte ge-
fragt, inwieweit sie insgesamt mit ihrer
Arbeit sowie der Art und Weise der Be-
treuung von Patienten mit Demenz auf
der Station zufrieden sind. Im Ergebnis
zeigte sich nach der Umgestaltung in
beiden Bereichen eine leicht hohere Zu-
friedenheit als noch vor der Umgestal-
tung (Abbildung 5).



Mit der Art und Weise der Betreuung und Pflege von Patient-
Innen mit Demenz auf der Station bin ich sehr zufrieden

Alles in Allem bin ich mit meiner Arbeit sehr zufrieden

Vor der Umgestaltung m Nach der Umgestaltung

Abb. 5: Arbeitszufriedenheit

Fazit

Ziel der Studie war es, die Wirksamkeit
demenzsensibler architektonischer Um-
gestaltungen aus der Perspektive der
Pflegekrafte zu erfragen und auszuwer-
ten. Die Ergebnisse zeigen, dass sich die
Zufriedenheit der Pflegekrafte mit der
raumlichen Situation und ihrer Arbeits-
zufriedenheit nach den Umgestaltungs-
mafinahmen verbesserte.
Parallel zum Umbau der Station hatten
die Pflegekréfte die Moglichkeit, Fortbil-
dungsmafinahmen zum Thema Demenz
zubesuchen. Esist daher davon auszuge-
hen, dass die Fortbildungen die Zielgro-
Ren dieser Studie mit beeinflussten. In
diesem Sinne sind die Umgestaltungen
und die Fortbildungen als ein gemeinsa-
mes Mafinahmenbiindel zu verstehen.
Durch den Umbau wurden die raum-
lichen und gestalterischen Bedingungen
fur die Pflegekréafte und die Patienten
verbessert. Mithilfe der Fortbildungs-
mafinahmen konnte ein hoheres Be-
wusstsein fiir das Thema Demenz ge-
fordert werden. Auch hiatte der Umbau
nicht seine Wirksamkeit entfaltet, wenn
die angepasste Architektur nicht durch
die Pflegekrafte aktivim Pflegealltag ge-
nutzt und eingebunden worden ware.

PFLEGEMANAGEMENT

trifft gar trifft
nicht zu wenig

Architektonische Mafnahmen sind
also stets im Wechselspiel mit sozialen,
pflegerischen und organisatorischen
Komponenten zu bedenken. In diesem
Sinne sind neben architektonischen
Anpassungen und Fortbildungen unter
anderem auch die Anpassung von Pro-
zessen, sowie der verstarkte Einbezug
von Angehorigen und Ehrenamtlichen
zu empfehlen (Pinkert & Holle 2014).
Bei der in dieser Studie durchgefithrten
Umgestaltung handelt es sich um eine
Ubertragung bzw. Neuinterpretation
von Erkenntnissen aus der stationdren
Altenpflege auf den Bereich der akutsta-
tiondren Versorgung. Zukiinftig bedarf
es daher einer weiteren Entwicklung
und Anpassung von architektonischen
Mafinahmen zur demenzsensiblen Ge-
staltung von Akutkrankenhdusern. <<
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Zusammenfassung

Eine internistische Krankenhausstation wurde demenzsensibel umgestaltet;
parallel wurden Fortbildungen fiir die Mitarbeiter zum Thema Demenz ange-
boten. Die Pflegekrafte der Station wurden vor und nach der architektonischen
Umgestaltung schriftlich befragt. Nach der Umgestaltung zeigten sich eine ho-
here Zufriedenheit mit der rdumlichen Situation, ein verbesserter Umgang mit
Patienten mit Demenz und eine héhere Arbeitszufriedenheit als vor dem Um-
bau. Aulerdem konnte das Belastungs- und Stressempfinden der Pflegekrafte

reduziert werden.

Schliisselworter:

Demenz, Architektur, Krankenhaus, Pflege

teils, trifft trifft
teils eher vollig
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Fachliteratur fiir die Pflegepraxis

Barbara Pews

Erndhrungsmanagement

Leitfaden fiir Pflegende zur Umsetzung des Expertenstandards

Pflegekompakt

Pflegepraxis

2012. 128 Seiten, 20 Abb., 5 Tab. Kart. € 14,90
a 5-1/- . EBOOK
Ern ahrungs- ISBN 978-3-17-021917-5
management Pflegekompakt

Nach Erscheinen des ersten Expertenstandards stellt die Implementierung
und fortlaufende Umsetzung noch immer eine groRe Herausforderung dar.
Das Buch bietet methodische Hilfestellungen mit ausgepragtem Praxis-
bezug zur Einfiihrung und Anwendung des Expertenstandards ,Erndahrungs-
management zur Sicherstellung und Férderung der oralen Erndhrung in der
Pflege” fiir Pflegemanagement, Qualitdtsmanagement und Pflegepraxis.
Kohlhammer Mithilfe von Fallbeispielen und Anleitungen aus der konkreten Pflegepraxis
tragt es dazu bei, methodische Unsicherheiten bei der Implementierung zu
iberwinden und den Expertenstandard mit einem vertretbaren Ressourcen-
einsatz insbesondere in Einrichtungen der stationdren Pflege (SGB XI)
einzufiihren.

Dorothee NiRle/Ingeborg Maria Husemeyer/Gian Domenico Borasio (Hrsg.)

Erndhrung bei Schluckstérungen

ilkle bzemeyer Borninilisg:) Eine Sammlung von Rezepten, die das Schlucken erleichtern

Rat & Hilfe

8., liberarbeitete und erweiterte Auflage 2016
134 Seiten, 3 Tab. Kart. € 20,-
ISBN 978-3-17-029358-8

Eine Sammlung von Rezepten,
die das Schlucken erleichtern Rat & Hilfe

Flir Patienten mit Schlaganfallen, neuromuskuldren (z. B. ALS) und anderen
Erkrankungen, die das Schlucken beeintrachtigen, kann das Essen zu einem
grolRen Problem werden. Anstelle des Vergniigens treten Beschwerden und
Unwohlsein. Umso bedeutender sind fiir die Betroffenen Rezepte, die das
Schlucken erleichtern und zugleich eine ausgewogene Didt beinhalten. Die-
ses ,Kochbuch” stellt Rezepte fiir Mahlzeiten vor, die gut schmecken, gut
aussehen, leicht zu kauen und zu schlucken sind und Beschwerden reduzie-
ren. Erganzt werden die Vorschlage durch wertvolle Hinweise zum Zuberei-
ten und Servieren von Lebensmitteln.

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.olzX KOhIhammer
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STELLENMARKT

=\ ORTENAU
D) KLINIKUM (
/M}Mfm Hinder

An neun Klinikstandorten verfigt das Ortenau Klinikum tber 1.707
Betten. Jahrlich werden von rund 5.300 Mitarbeitern mehr als 77.200
Patienten stationar versorgt. Das Pflege- und Betreuungsheim in
Gengenbach mit 336 Platzen zahlt ebenfalls zu dem Verbund.

Gestalten Sie lhre berufliche Zukunft mit uns.

Das (LI EIN TN TR A1 =) ist eine Klinik der Zent-
ralversorgung und Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat
Freiburg mit 13 Fachkliniken und zwei Instituten.

Aktuell haben wir am Standort Lahr folgende Position zu besetzen:

Bereichsleitung m/w

bei der Pflegedirektion mit Projektmanagement
zum 01.04.2017 in Voll- oder Teilzeit

lhre Aufgaben:

= Mitarbeit in einem gut strukturierten und zukunftsorientierten
Leitungsteam

= Auswahl, Koordination und Einsatzplanung von Praktikanten / BfD'lern

= Fachaufsicht gegeniiber dem gesamten Pflegepersonal innerhalb
der Fachbereiche

= Uberwachung der Dienst- und Urlaubsplangestaltung

= Dienstplanabrechnung

= Fihren von Mitarbeiter- und Vorstellungsgesprachen

= Mitwirkung bei Mitarbeiterbeurteilungen

= Beratung und Begleitung der Mitarbeiter, Durchfihrung von
qualitatssichernden MaRnahmen

= Zusammenstellung und Moderation verschiedener Arbeitsgruppen

thr Profil:

= Abgeschlossene Weiterbildung zur Pflegedienstleitung bzw. die Bereit-
schaft, diese nachzuholen oder abgeschlossenes Studium zum/zur
Diplompflegewirt/in moglichst mit entsprechender Berufserfahrung

= Fahigkeit zur Mitarbeiterfihrung und -motivation

= Organisationstalent und Einsatzfreude, kooperative und konstruktive
Zusammenarbeit mit allen Berufsgruppen

= Innovative Arbeitsweise und Aufgeschlossenheit fir Weiterent-
wicklungen in der Krankenpflege

Fiir weitere Auskiinfte steht lhnen unser Pflegedirektor,
Herr Hans-Jiirgen Kargoll gerne zur Verfiigung.

Telefon: 07821 93-2220,

E-Mail: pflegedirektion@le.ortenau-klinikum.de

Die tagliche Arbeit am Ortenau Klinikum Lahr-Ettenheim beinhal-
tet ein interessantes und vielseitiges Behandlungs- und Aufga-
benspektrum in einem modernen Gesundheitsunternehmen.
Anstellung und Bezahlung erfolgen nach dem Tarifvertrag fur den
offentlichen Dienst-Krankenhguser (TV6D-K) inklusive einer arbeitge-
berfinanzierten Betriebsrente.

Eine kontinuierliche Personalentwicklung, mit der wir Ihre berufliche
Entwicklung begleiten, ist ebenso in unseren Fihrungsleitlinien ver-
ankert wie eine betriebliche Gesundheitsvorsorge.

Haben wir Ihr Interesse geweckt? Dann freuen wir uns auf Ihre
aussagekraftigen Bewerbungsunterlagen, gerne auch per E-Mail, an:

nau Klinikum Lahr-Ettenheim
onalabteilung

enstraBe 19 - 77933 Lahr
erbung@le.ortenau-klinikum.de

.Mitarbeit-Ortenau-Klinikum.de

Wir sind einer der gréBten

wissenschaftlichen
Verlage in Deutschland.

Wir méchten unsere erfolgreiche Marktposition in den
Bereichen Gesundheit und Pflege gezielt weiter aus-
bauen. Hierfur suchen wir Sie, als

Lektor (m/w)

lhr Aufgabengebiet umfasst in direkter Abstimmung mit
der Geschafts- und Verlagsleitung die strategische Planung
unseres Programms inklusive der Akquise und Betreuung
von Autoren und Herausgebern. Zu |hren weiteren Tatig-
keiten zdhlen gemeinsam mit dem Lektoratsteam die
redaktionelle Aufbereitung von Manuskripten und deren
Begleitung bis zur Veréffentlichung sowie die Koordination
der Marketingaktivitdten in Zusammenarbeit mit dem
Vertrieb und der Werbeabteilung.

Sie bringen neben einem abgeschlossenen Hochschul-
studium, vorzugsweise aus dem Gesundheits- bzw. Pflege-
bereich, Lektoratserfahrung in einem Fachverlag mit.
Einen sicheren Umgang mit der deutschen Sprache und
den neuen Medien setzen wir voraus.

Haben wir Ihr Interesse geweckt? Wir freuen uns auf Ihre
Bewerbung unter Angabe Ihrer Gehaltsvorstellungen
sowie des friihestmdglichen Eintrittstermins.

Verlag W. Kohlhammer

Personalwesen — Frau Karin Knecht

HeBbriihlstraBe 69 70565 Stuttgart

Telefon: 0711 7863-7234  Telefax: 0711 7863-843b
E-Mail: personalwesen @kohlhammer.de

SOS-Kinderdorf-Stiftung

www.sos-kinderdorf-stiftung.de

lhre Stiftung fiir Kinder.
Verwirklichen Sie lhre person-

liche Stiftungsidee mit der SOS-
Kinderdorf-Stiftung.

Fordern Sie jetzt Informationen unter:
SO0S-Kinderdorf-Stiftung

Petra Trag

RenatastraBBe 77 - 80639 Miinchen
Telefon 089 12606-109
stiftung@sos-kinderdorf.de

Kontonummer:

DAB-Bank - Filiale Miinchen
Konto Nr. 307 065 4003

BLZ 701 204 00
Verwendungszweck: Zustiftung
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Zeit fur Veranderung?

ResMed steht seit liber 25 Jahren fiir Innovation und Qualitat im Bereich der
Schlaf- und Beatmungsmedizin. Das Unternehmen ist weltweit fiihrend in der
Entwicklung, Produktion sowie dem Vertrieb von Produkten und System-
I6sungen fir die Diagnose und Therapie von schlafbezogenen Atmungs-
stérungen (SBAS) und respiratorischen Erkrankungen.

ResMed setzt sich dafiir ein, die Gesundheit und Lebensqualitat von
Menschen mit chronischen Erkrankungen zu verbessern. Die Wichtigkeit
dieses Anliegens unterstreicht das Unternehmen mit dem Slogan

,Changing lives with every breath”.
Zur Verstarkung unseres Teams suchen wir in diversen Regionen:

* Anwendungsberater (m/w) Beatmung im AuBendienst
* Regionaler Fachkoordinator (m/w) Beatmung

Mdochten Sie die Zukunft von ResMed aktiv mitgestalten und in Ihrer Position
konkret etwas bewegen? Wissen Sie kurze Kommunikationswege und eine
Politik der offenen Tir zu schatzen?

Bewerben Sie sich jetzt - wir freuen uns auf Sie!

www.ResMed.de/jobs-karriere

Anzeigenschluss der kommenden Januar-Ausgabe: 14.12.2016
Anzeigenberatung: lvana Musa 0711 7863-7266

&= APOLLON

=/ Hochschule

BACHELOR
PER FERNSTUDIUM -
OHNE ABITUR!

Bachelor Gesundheitsékonomie (8. A.)
Zertifikatskurse! U. a. Gerontologie, Betrieblicher Gesundheitsmanager

Kostenlose Infos: O 8 OO 3 4 2 7 6 5 5 (gebiihrenfrei)

apollon-hochschule.de Ein Unternehmen der Klett Gruppe

DZ049

Ein Drehbuch mit
gliicklichem Ende?

Damit die Alzheimer-Krankheit nicht zum Dieb unserer
Erinnerungen wird, libernehmen Sie Regie und spenden
Sie fiir eine filmreife Zukunft ohne Alzheimer.

Nutzen Sie das Spendenformular unter folgendem Link:
www.alzheimer-forschung.de/3951

/&\ Alzheimer Forschung Kreuzstrafie 34
y — )

Initiative e.V. 40210 Disseldorf

Qualitét fur Menschen!

Qualitat fur Sie!

LVR £

Qualitat fir Menschen
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ER HAST DU ZEIT
FUR PATIE

, Mach, was wirklich zahlt:

IN DEN PFLEGE- UND THERAPIEBERUFEN :1\ ‘f
IM SANITATSDIENST Bundeswehr

| Jetzt informieren: hundeswehrkarriere.de
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PFLEGE

ONKOLOGIE

pflege-onkologie.de

Damit Sie Ihren Patienten zukinftig noch besser
zur Seite stehen kdonnen, tragen wir Ihnen unter
pflege-onkologie.de eine Vielzahl an Informationen
zu onkologischen Themen zusammen.

Jetzt online!
Wir freuen uns auf lhren Besuch. +

% Bristol-Myers Squibb





