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Pflegeplanung
exakt formuliert
und korrigiert

Friedhelm Henke
Christian Horstmann

Pflegeplanung exakt
formuliert und korrigiert
Praktische Arbeitshilfen fiir Lehren-
de und Lernende unter Beriicksich-
tigung der LA, ATL, A(B)EDL und
Themenfelder der SIS zum Ubergang
in die vereinfachte (entbiirokrati-
sierte) Pflegedokumentation
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Die Sprache: Ein wertvolles Gut

Sandra Mantz

Kommunizieren in der Pflege

Kompetenz und Sensibilitat im Gesprach

2016. 181 Seiten. Kart. € 19,-

Kommunizieren ISBN 978-3-17-025750-4 EBOOK
in der Pflege Pflegekompakt

Wer pflegt, spricht. Die kommunikativen Anforderungen im Pflegeberuf steigen
rasantan, und bringen Pflegende und interdisziplindre Teams tédglich an zeitliche
und emotionale Grenzen. Rasch wechselnde, kritische und empfindsame Gesprachs-
partner fordern von Kliniken und Pflegeeinrichtungen kontinuierliche Gesprachs-
bereitschaft und kompetente Ansprechpartnerin allen Fachgebieten. Dieses Buch
sensibilisiert fiir vorherrschende Denk- und Sprachmuster im Pflegealltag.
GleichermaRen zeigt es Wege auf, eigene Kommunikationsmuster kritisch zu reflek-
tieren und sich Schritt fiir Schritt dem Gespréachsprofi anzundhern. Praxisorientier-
te Beispiele machen Mut, die bereits innewohnende Ausdruckskraft zu entfalten.

Sandra Mantz

Arbeitsbuch
Kommunizieren in der Pflege

Mit heilsamen Worten pflegen

Arbe.l ts b UCh 2., aktualisierte Auflage 2016
Kom mu n'i Z'i eren 160 Seiten, 35 Abb., 3 Tab. Kart. € 26,-

O ISBN 978-3-17-031627-0
in der Pflege

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

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

Auf unserem Blog haben wir ein Interview mit ihr verdffentlicht
(blog.kohlhammer.de/pflege/kommunizieren-in-der-pflege).
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Noch ausfiihrlicher stellt sich Sandra Mantz auf unserem Pflegeportal
(www.kohlhammer-pflege.de/community/interview-des-monats-33) ¥-3
vor! r
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EDITORIAL

Im Falle eines Druckabfalls in der Kabine...

MaRrIA MOSKALEVA

.. ziehen Sie eine Maske schnell zu sich heran und
platzieren diese fest auf Mund und Nase. Helfen Sie
erst danach Kindern und hilfsbediirftigen Personen.
Ja, erst sich um sich selbst kimmern — dann den Kin-
dern helfen.

Als ich diesen Satz als Kind bei meinem ersten Flug
gehort habe, war ich erstaunt. Wurden nicht sonst im-
mer Kinder und Hilfsbedurftige zuerst versorgt? Das
fuhlte sich fast an wie ein

vielleicht auch die einfachsten sind die Priorisierung
und die Abgrenzung von unrealistischen Vorstellun-
gen. Doch wo sich der Arbeitsalltag einfach nicht ent-
schleunigen lasst, spielt die Selbstpflege eine umso
wichtigere Rolle. Denn auch die Zeit mit der Familie

oder ein Hobby kann eine echte Erholung bringen.
Ein wichtiger Grund fir die haufige emotionale
Uberlastung der Pflegekréfte liegt wahrscheinlich oft
in ihrer ausgepragten Em-

Betrug, dass die Mama mir
nicht zuerst helfen sollte. Ir-
gendwann, viele Jahre spa-
ter, ergab dieser Satz doch
Sinn: Natiirlich miissen sich
die Eltern bei Druckabfall
zuerst um sich selbst kiim-
mern, denn wenn sie keine
Luft kriegen, haben sie auch
keine Kraft, anderen zu hel-

pathie. Ohne Empathie ist
eine gute pflegerische Ver-
sorgung undenkbar, doch
es bedarf einer bewussten
Empathie und Distanz, da-
mit aus ,Mitgefiihl” kein
,Mitleid“ wird. Dazu be-
richten Andreas Kocks und
Karoline Kaschull auf Seite
455,

fen.

Vermutlich héatte meine
Mutter im Falle des Falles
mich trotzdem zuerst ver-
sorgt, alles andere ware ihr
sicherlich egoistisch vorge-
kommen. Denn viele, denen
die Fursorge fur jemanden
obliegt, stellen ihre Bedurf-
nisse hinten an und es fallt
ihnen schwer, sich auch um
sich selbst zu kimmern. Wahrend viele Pflegekrafte
hingebungsvoll die Patienten und Bewohner versor-
gen, nehmen sie sich selten Zeit, auch sich selbst et-
was Gutes zu tun.

,You can't pour from an empty cup, besagt ein eng-
lisches Sprichwort, oder frei Ubersetzt: ,Aus einem
leeren Pott kann man nicht schopfen® Wenn man
sich fir andere verausgabt, ist die Selbstfuirsorge kein
Luxus und auch kein Ausdruck von Egoismus — sie ist
eine Notwendigkeit. Genau dazu ruft Petra Zollner in
ihrem Artikel auf Seite 450 auf. Sie stellt ein Programm
zu ,mindfull self-compassion” vor. Mit Ubungen der
Achtsamkeit kann man den inneren Kritiker und Per-
fektionisten zum Schweigen bringen, der uns immer
weiter antreibt, zur Ruhe kommen und sich erholen.

In einem weiteren Artikel von Tim Schuster und
Julia Kohorst auf Seite 447 werden Bewaltigungsstra-
tegien vorgestellt, die helfen sollen, dem allgegen-
wartigen Stress und der emotionalen Belastung im
Pflegealltag zu begegnen. Die wichtigsten und dabei

Besonders schwer fallt
die Abgrenzung am Lebens-
ende. Wenn der Bewohner,
den man vielleicht jahre-
lang betreut hat, plétzlich
abbaut, starke Schmerzen
hat und Angst vor dem Tod
entwickelt — wie soll man
da unberiihrt bleiben? Darf
man mittrauern, wenn er
stirbt? Und wie erholt man
sich wieder? Diesen Fragen widmen sich Nadine Lexa
und Andreas Stahli in ihren Beitrdgen auf den Seiten
468 und 471.

Aneinem Ort des Leides und des Sterbens zu lachen,
erscheint fast makaber. Doch Humor kann eine hei-
lende Wirkung haben. Freude ist ansteckend und ein
herzliches Lachen entlddt Spannungen wie kaum et-
was anderes. Udo Berenbrinker und Jenny Karpawitz
stellen in ihrem Beitrag auf Seite 458 vor, wie man
Humor erlernen, bewusst in der Pflege einsetzen und
damit den Gepflegten und sich selbst etwas Gutes
tun kann.

Ich wiinsche Ihnen einen entspannten Sommer, denn
in der Pflege gilt, wie im Flugzeug auch, nur wenn Sie
zu Atem kommen, konnen Sie auch helfen.

Thre

Dr. Maria Moskaleva

Foto: Helen Bony/Fotolia
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IMPRESSUM

Telegramm

Das Universitdtsklinikum Halle
(Saale, UKH) setzt seit Kurzem auf
Dolmetscher, die per Video zuge-
schaltet werden, um in den Migrati-
onsambulanzen des Klinikums fir
reibungslose Kommunikation zu sor-
gen. Mit dem Video-Dolmetscher sei
es im Stationsalltag jederzeit mog-
lich, mit Patienten und Angehodrigen
uber Erkrankungsverlaufe zu spre-
chen, heif3t es in einer Mitteilung des
UKH. Vorher hatten oft Prozeduren
und Gesprache in Abhangigkeit von
der Verfugbarkeit eines entsprechen-
den Dolmetschers geplant werden
mussen.

Ahnlich wie bei einem Skype-
Anruf werde ein Dolmetscher tiber
eine Internetverbindung bei dem seit
vier Monaten in einem Probebetrieb
eingesetzten System hinzugeschal-
tet. Dafiir seien Visiten-Wagen auf
den Stationen mit einer Kamera und
einer Lautsprecher-Mikrofon-Anlage
ausgestattet worden. Aufierdem
verfligten diese Wagen iiber einen
Bildschirm, auf dem auch die elekt-
ronische Patientenakte aufgerufen
werden kann.

Zum Einsatz kommt das Video-
Dolmetschen bisher in den Migra-
tionssprechstunden in der Inneren
Medizin, der Kinder- und Jugendme-
dizin, der Zahnklinik, der Zentralen
Notaufnahme und in der Psychiatrie.
Am meisten gefragt seien Uberset-
zungen in Farsi/Persisch, Arabisch
und Franzosisch. (Station 24/mil)

Schwerpunkt:
Ambulante Pflege

Einen alten Baum verpflanzt
man nicht
Ambulante Demenzpflege

Management
Planung der Touren im
ambulanten Pflegedienst

Arbeitsvertrag kiindigen
Was Arbeitnehmer beachten
sollten
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Foto: Floydine/Fotolia

450 Die Kunst, sich selbst zu lieben
Pflegekrafte sind meist die Empathie-Experten schlecht-
hin - sie kénnen die Stimmungen und Wiinsche ihrer
Schutzbefohlenen ,lesen”. Doch hédufig bleiben ihre ei-
genen Bediirfnisse dabei auf der Strecke. Uber die Kunst,
auf sich selbst zu achten, berichtet Petra Zollner.

Foto: Jenny Karpawitz

458 Humor in der Pflege

Lachen und echte Freude sind anteckend — das hat jeder
schon ein mal erlebt. Entgegen der haufigen Annahme
ist Humor aber nicht angeboren, sondern trainierbar.
Udo Berenbrinker und Jenny Karpawitz stellen vor, wie
Humor bewusst in der Pflege eingesetzt werden kann.

Foto: denisismagilov/Fotolia

480 Strukturierte Informationssammlung
Die Dokumentation ist fiir viele Pflegende eine lasti-

ge Pflicht. In einem Projekt wurde die Strukturierte
Informationssammlung entwickelt. Hier sollen nur die
Abweichungen von der Routine dokumentiert werden —
so bleibt mehr Zeit flir die Pflege.
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KURZBERICHTE

Wenn der Korper nicht mitmacht
Wer Erwerbsminderungsrente bekommt

Berlin — Ein Erwerbsleben dauert rund 40
Jahre - je nach Ausbildung oder Studium
ein paar Jahre kurzer oder langer. Aus
gesundheitlichen Griinden mussen aber
jedes Jahr mehrere zehntausend Men-
schen ihren Job aufgeben, bevor sie das
Rentenalter erreichen. Die Hauptursachen
dafiir sind nach Angaben des Bundesmi-
nisteriums fiir Arbeit und Soziales (BMAS)
Probleme mit Gelenken und Wirbelsaule,
innere Krankheiten oder psychische Be-
schwerden.

,Der Korper fangt oft gerade dann an zu
streiken, wenn man auf dem Hohepunkt
der beruflichen Laufbahn ist“, sagt Chris-
tian Westhoff, stellvertretender BMAS-
Pressesprecher. Damit aber mit der ver-
minderten Erwerbsfahigkeit - mit der oft
der Verlust des Arbeitsplatzes einhergeht
-kein personliches Drama entsteht, gibt es
die Erwerbsminderungsrente.

Wer hat Anspruch auf Erwerbsminde-
rungsrente?

,Die volle Erwerbsminderungsrente
erhalt, wer weniger als drei Stunden
taglich auf dem allgemeinen Arbeits-
markt tatig sein kann", erklart Wolf-
gang Wawro vom Deutschen Steuer-
beraterverband. Das kann wegen einer
schweren oder chronischen Krankheit
oder infolge eines Unfalls sein. Den
Anspruch auf diese Leistung hat jeder
Arbeitnehmer, der vor Eintritt der Er-
werbsminderung mindestens funf Jah-
re lang Beitrdge gezahlt und in den finf
Jahren vor Beginn der Rente drei Jahre
lang eingezahlt hat.

Berufsanfanger sind im Falle eines Ar-
beitsunfalls vom ersten Arbeitstag an ge-
schiitzt, wie Dirk von der Heide erlautert,
Sprecher der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund. ,Ein privater Unfall ist unter
bestimmten Voraussetzungen bereits
nach einem Jahr Beitragszahlung abge-
sichert.“ Wichtig ist, dass die Regelalters-
grenze noch nicht erreicht ist. Zudem gilt
laut von der Heide der Grundsatz ,Reha
vor Rente: Zunachst wird gepruft, ob die
Erwerbsfahigkeit durch medizinische oder
berufliche Rehabilitation wieder herge-
stellt werden kann.“ Das Ziel ist klar: Der
Arbeitnehmer soll selbst seinen Lebensun-
terhalt bestreiten konnen.

Die Hohe der Rente wird individuell be-
rechnet, auf Grundlage der Versicherungs-
jahre in der Rentenversicherung und den
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Trotz rtickenschonender Techniken kénnen viele Pflegekrdfte nicht bis zum requldren Rentenalter

am Bett arbeiten.

Entgeltpunkten. Oft reicht das nicht, um
den Lebensunterhalt zu bestreiten. Eine
Berufsunfahigkeitsversicherung kann
diese Luicke fiillen.

Gibt es eine Staffelung?

»Es wird zwischen der Rente wegen vol-
ler und teilweiser Erwerbsminderung
unterschieden®, erklart von der Hei-
de. Wer zwischen drei und unter sechs
Stunden jeden Tag arbeiten kann, kann
eine Rente wegen teilweiser Erwerbs-
minderung bekommen. Zusammen mit
einer reguldren Arbeit sollte das Geld
dann zum Leben reichen. Wer weniger
arbeiten kann, soll mit der Rente den
Verdienst ersetzen. Erwerbsminde-
rungsrenten sind prinzipiell befristet
auf drei Jahre, konnen laut Wawro aber
verlangert werden.

Darf man noch arbeiten, wenn man Er-
werbsminderungsrente bekommt?
,Im Rahmen seiner eingeschréankten
Moglichkeiten darf man durchaus noch
arbeiten oder auch selbststandige Ein-
kiinfte erzielen®, sagt Steuerexperte
Wawro. Wer den vollen Satz bekommt,
darf im Monat 450 Euro dazuverdienen
und zweimal im Jahr sogar das Doppel-
te. Bei Selbststandigen werden haufig
auch gleitende Satze akzeptiert —in die-
sem Fall ist allerdings der zweimalige
doppelte Verdienst nicht gestattet. Ist
das Einkommen hoéher, wird laut von
der Heide die Rente gekiirzt oder nicht
mehr gezahlt.

Mehr Geld darf man verdienen, wenn
teilweise Erwerbsminderung vorliegt.
Die Grenzen werden individuell ermit-
telt, unter anderem sind sie von den
erzielten Bruttoarbeitsverdiensten in
den drei Kalenderjahren vor der Rente
abhangig. ,Reicht die Rente zum Lebens-
unterhalt nicht aus, kénnen ergdnzen-
de Sozialleistungen beantragt werden®,
sagt von der Heide. Nicht zum Zuver-
dienst gehoren Pflegegeld, Einkiinfte als
Behinderter und Einklnfte aus Kapital-
vermogen oder Mieteinnahmen.
Ubrigens: Die Rente wegen Erwerbs-
minderung wird fiir die Dauer der gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen gezahlt,
erlautert von der Heide. ,Sie endet spates-
tens mit Erreichen der Regelaltersgrenze.”
Die Altersrente wird dann unter Bertick-
sichtigung der Rentenzeiten berechnet -
ist diese aber niedriger als die bisherigen
Zahlungen, greift ein Besitzschutz.

Was muss man bei der Erwerbsminde-
rungsrente steuerlich beachten?

Wie bei der Altersrente wird beim Bezug
einer Erwerbsminderungsrente der Be-
steuerungsanteil nach dem Kalenderjahr
ermittelt, in dem die Rente beginnt. , Weil
die Renten oft schon in jingeren Jahren
bezogen werden, fallen sie entsprechend
gering aus”, sagt Wawro. Dadurch werde
ein Alleinstehender, soweit er keine an-
deren Einkunftsquellen hat, meist von
der Steuer nicht behelligt. Bei Eheleuten
hingegen besteht haufig die Pflicht zur
Einkommensteuererklarung. (dpa)

Foto: Peter Maszlen/Fotolia
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Standardisiertes Schreiben verhindert Kontrolle von Pflege

Miunchen - Kontrolle, das klingt nicht
gut. Pflegebedirftige in Bayern unter-
schreiben seit Neuestem gelegentlich
Formulare gegen eine Uberpriifung ih-
rer Versorgung — die eigentlich ihrem
Wohl dienen soll.

Ein Formular, das eine Qualitatskon-
trolle bei der Pflege verhindert, berei-
tet den Behodrden in Bayern Sorgen.
Seit Ende 2015 tauche immer wieder
ein standardisiertes Schreiben auf, mit
dem Pflegebediirftige eine Uberpri-
fung ihrer Versorgung durch den Me-
dizinischen Dienst der Krankenkassen
(MDK) ablehnten, sagte die Leitende
Arztin des Bereichs Pflege beim MDK
Bayern, Ottilie Randzio. ,Ich glaube,
dass der eine oder andere Versicherte
bei Vertragsabschluss nicht weif3, was

er da unterschreibt.” Uber das Formular
hatten zuerst ,Miinchner Merkur“ und
JIz“ berichtet.

Die Gesundheits- und Pflegeminis-
terin Melanie Huml (CSU) sagte, ihr
Ministerium fuhre derzeit Gespréche
mit dem Landesbeauftragten fiir den
Datenschutz. Ihr Ziel: ,Bei solchen Wi-
derspruchs-Erklarungen sollte zumin-
dest die Moglichkeit er6ffnet werden,
dass die Priifer bei den Pflegebedurfti-
gen nachfragen, ob der Widerspruch im
Zeitpunkt der Prufung aufrechterhalten
bleibt.”

Die Prufinstanzen respektierten den
Willen der Pflegebedirftigen, sagte
Huml weiter. ,Allerdings sollen sowohl
der MDK als auch die Heimaufsicht den
Schutz der Pflegebedurftigen sicherstel-

Die meisten Jobs entstehen weiter in der Pflege
Arbeitsmarktdaten der Bundesagentur fiir Arbeit

Berlin — Nach den aktuellen Zahlen
der Bundesagentur fiir Arbeit ist der
Wirtschaftsabschnitt ,Pflege und Sozi-
ales” weiterhin der grofite Jobmotor in
Deutschland. ,Jede sechste
Stelle, die in den letzten
zwoOlf Monaten neu
geschaffen wur-
de, entstand
im Bereich
Pflege und
Soziales.
Niemand
schafft in
absolu-
ten Zah-
len mehr
Jobs. Da-
ran haben
gerade die
privaten An-
bieter einen
grof3en Anteil”, so
bpa Arbeitgeberpra-
sident Rainer Briiderle.
,Mit nahezu 2,2 Millionen Be-

schaftigten gehort die Pflege nun zu den
groferen Wirtschaftsabschnitten und
liegt damit deutlich vor anderen Berei-
chen wie zum Beispiel dem Baugewerbe
und fast gleichauf mit dem Gesundheits-

wesen (Krankenhéduser und Arzte). Auch
in Zukunft werden in der Pflege und hier
vor allem im privaten Bereich sichere Jobs
neu geschaffen. Deshalb sind alle gut be-
raten, Markt und Wettbewerb
in der Pflege zu stirken
statt sie zu beschran-
ken oder gar ganz
abzuschaffen.
Nur private
Investitio-
nen wer-
den in den
kommen-
denJahren
helfen, ei-
nen Pflege-
notstand
zu verhin-
dern®, sagte
Briderle.
,Unsere Bran-
che konnte noch
mehr Jobs schaffen.
Doch der Mangel an
Fachkrédften setzt uns derzeit
Grenzen. Deshalb setzen wir alles daran,
in- und ausliandische Fachkraifte fir die
Pflege zu gewinnen. Das geplante Pflege-
berufereformgesetz ist dabei keine Hilfe.
Ganz im Gegenteil. Es wird den Jobmotor
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len — und Ergebnisqualitdt kann nur
durch personlichen Kontakt beurteilt
werden”, warnte sie. ,Pflegebediirftige
oder ihre Angehorigen, die vorschnell
einen solchen Widerspruch abgeben,
senken den Schutz der Betroffenen.”
Mit dem stets dhnlich lautenden
Schreiben erklarten die Versicherten,
dass sie ausdriicklich nicht von Mitar-
beitern des MDK angerufen, besucht
oder befragt werden wollen, fihrte
Randzio aus. Bisher sei das Formular in
rund einem Dutzend Félle aufgetaucht.
Sie sieht die Entwicklung mit Besorgnis.
,Wir sind verantwortlich fiir das Wohl
der Menschen®, sagte Randzio. ,Da sie
oft niemanden haben, der sie vertritt,
nehmen wir unsere Aufgabe sehr ernst.”

(dpa)

Pflege eher ausbremsen. Auch das laute
und stdndige Wehklagen von einzelnen
Berufsverbdnden iiber die Arbeit in der
Pflege sorgt nicht fiir einen Imagegewinn
und 16st auch nicht unsere Herausforde-
rungen®, erkldrte der Vizepréasident des
Arbeitgeberverbandes Bernd Meurer.
Insgesamt hat laut dem Arbeitsmarkt-
bericht der Bundesagentur fiir Arbeit die
Sozialversicherungspflichtige Beschéf-
tigung von April 2015 bis April 2016 um
681.400 Beschaftigte zugenommen. Der
Bereich ,Pflege und Soziales“ legte in die-
sem Zeitraum um 111.000 Beschaftigte
(+5,3 Prozent) auf 2.193.200 Beschaftigte
zZuU. (bpa Arbeitgeberverband)

Foto: K.C./Fotolia
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Kochen gegen das Vergessen
Aktivierende Pflege bei Demenz

Minden — Sie betrifft mittlerweile 1,5
Millionen Menschen in Deutschland
und wo sie auftaucht, verdndert sie das
Leben — die Demenz. Mit rund 60 Pro-
zent ist dabei die Alzheimer-Demenz
die am haufigsten verbreitete Form der
Demenz. Grund genug, an einem Tag im
Jahr darauf aufmerksam zu machen und
fur die Erkrankung zu sensibilisieren.
Am 21. September findet daher nun seit
mehr als 20 Jahren der Welt-Alzheimer-
tag statt.

Denn wenn das Vergessen in das Le-
ben eines Menschen Einzug halt, dann
verdndert sich vieles. Alltagliche Dinge
werden fiir Demenz-Erkrankte zur Her-
ausforderung. Oberstes Ziel ist es daher,
den Erhalt der Selbststandigkeit von Be-
troffenen zu férdern — egal ob Zuhause
oder in einer Pflege-Einrichtung.

Gemeinsames Kochen und Backen statt
Nahrungsergdnzungsmittel

Ein Ansatzpunkt ist beispielsweise das
gemeinsame Kochen und Backen. Es
macht nicht nur Freude, sondern weckt
auch Erinnerungen und die Lust aufs
Essen. Ulrike Lehnhardt, ehemalige Kii-
chenleiterin im Altenhilfezentrum Haus
St. Martin in Schiffweiler (Saarland), hat
es erfolgreich ausprobiert. Als einige der
Bewohner in Folge der Demenz immer
mehr an Gewicht verloren, kam ihr die
zindende Idee: Die Grindung einer
Kochgruppe. ,Natiirlich hatte ich auch
einfach Maltodextrin oder Nahrungs-
ergdnzungsmittel in die Speisen rih-
ren und so den Kaloriengehalt erhéhen
konnen, aber fiir mich war das nicht die
richtige Losung. Ich wollte, dass die Be-
wohner von alleine die Freude am Essen
zurlickgewinnen.”

Sie wahlte vier Bewohner aus, die Lust
hatten, sich regelméaf3ig tiber ein halbes
Jahr hinweg am Samstagvormittag zum
gemeinsamen Backen und Kochen zu
treffen. Doch wie kann solch ein Vor-
haben gelingen, wenn die Koche nicht
mehr in der Lage sind, Mengen richtig
abzumessen oder abzuwiegen? Ulrike
Lehnhardt erinnerte sich daran, dass
ihre Tochter bereits im Alter von acht
Jahren Tassenkuchen backen konnte
und Ubertrug dieses System auf altbe-
kannte Rezepte.

Die Zutaten, bspw. flr einen Linsen-
eintopf, konnten so ganz einfach iiber
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das Tassenvolumen bestimmt werden.
Eine Idee war geboren: Kochen und Ba-
cken nach Formen und Farben.

Der Trick dabei: Jedes Gefafs in der
entsprechenden Farbe steht fiir eine be-
stimmte Zutat. So lernten die Bewohner
im Laufe der Zeit, dass sich in der roten
Tasse bspw. immer Mehl befindet und in
der grinen Tasse immer Zucker. ,Men-
schen mit Demenzstufe 1 oder Anfang
Stufe 2 konnen durchaus noch einiges
wieder erlernen. Dies gelingt iiber Wie-
derholung", so Lehnhardt.

Praktisch wird das Konzept mit soge-
nannten Zuordnungskarten umgesetzt,
auf denen einerseits der farbige Becher
(bzw. Schale) abgebildet ist und anderer-
seits die Lebensmittel visualisiert und
begrifflich benannt wurden. ,Denn mit
zunehmender Demenz konnen manche
Betroffene zwar noch eine Birne der
Form nach erkennen, sind aber nicht
mehr dazu in der Lage, diese zu benen-
nen. So kann es sein, dass wenn man ei-
nen demenziell veranderten Menschen
fragt, welches Obst er gern essen moch-
te, er das Wort Birne nicht mehr ausspre-
chen kann, obwohl er darauf Appetit
hétte. Hier haben die Zuordnungskarten
enorm geholfen.”

Verbliiffende Ergebnisse und ganz viel
Freude

Die Ergebnisse waren verbluffend. Im
Laufe des halben Jahres haben sich die
Bewohner — die von sich selbst sagten,
dasssieinden,Kochclub® gehen—immer

starker gedffnet und Dinge mitgeteilt, die
sienoch nie erzahlt hatten bzw. die sie ak-
tuell bewegten. So konnte das Pflegeper-
sonal manche Handlungen der Bewoh-
ner im Alltag viel besser einordnen und
nachvollziehen. Ulrike Lehnhardt: ,Das
gemeinsame Kochen und Backen hat al-
len unheimlich viel Freude gemacht. Und
auch wenn sich fast alle nach ein paar Ta-
gennicht mehr erinnern konnten, was sie
gekocht hatten, so wussten sie dennoch,
dass sie gekocht hatten.”

Ein weiterer schoner Nebeneffekt: Die
Lust aufs Essen kam zuriick und der Ge-
wichtsverlust konnte gestoppt werden.
,Einige verlangten zu unserer Freude
sogar Nachschlag®, so Lehnhardt. ,Ein
Wunsch, dem wir — unabhéangig der
Empfehlung vom aid — gern nachgekom-
men sind. Denn vom aid vorgeschlage-
ne Mengen an Gemise sind fir einen
Demenz-Erkrankten oftmals zu viel. Die
Folge: Am Ende isst er gar nichts, weil
er weif3, dass wenn er es jetzt anrithrt
und nicht ganz schafft, die Lebensmit-
tel dann weggeworfen werden. Ein Pro-
blem der alteren Generation, die Krieg
erlebt hat.”

Basierend auf ihren Erfahrungen
hat Ulrike Lehnhardt gemeinsam mit
Ornamin eine Koch- und Back-Box fiir
Menschen im Alten- und Pflegeheim
entwickelt. Die Boxen enthalten Becher,
Schalen, Rezept- und Zutatenkarten so-
wie ein Rezeptbuch. Die Kochbox wurde
2014 auf der Altenpflege-Messe flr den
Innovationspreis nominiert. (Ornamin)

Foto: Ornamin
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Stadte kampfen gegen Ambrosia
Herausrupfen so viel wie méglich

Vetschau—Auf einem meterhohen Haus
in einem Gewerbegebiet im Spreewald
steht eine kleine Messanlage. Das Geréat
in Vetschau saugt Pollen an und priift,
wie hoch deren Konzentration in der
Luft ist. Die brandenburgische Klein-
stadt verspricht sich davon Erkenntnis-
se, ob die Bekdmpfung der Ambrosia-
Pflanze erfolgreich ist. Ihre Bliitezeit hat
jetzt vielerorts in Deutschland wieder
begonnen. Fiir Allergiker kann das hei-
Ren: Asthma, tranende Augen, Hautro-
tungen. Der Klimawandel konnte nach
Experten-Einschatzung das Problem in
Deutschland verscharfen.

,Es ist eine Sisyphos-Arbeit”, beklagt
die Vetschauer Fachbereichsleiterin
(Ordnung und Soziales) Nadine Weg-
ner, wenn sie tiber die Bekdmpfung der
Ambrosia-Pflanze spricht. Sie steht an
einem Sonnenblumenfeld am Rande
der Stadt in der Niederlausitz und zeigt
auf den Boden. Uberall ist die Ambro-
sia-Pflanze zu sehen. Sie sieht so ahn-
lich aus wie Beifuf3 oder Mohren-Kraut.
Die Stangel haben tiberall kleine weif3e
Harchen.

Nach Angaben des bundeseigenen Ju-
lius Kihn-Instituts ist die Niederlausitz
in Brandenburg deutschlandweit das
von Ambrosia am schlimmsten betrof-
fene Gebiet, danach kommt Stiddeutsch-
land. ,Die Niederlausitz ist auch die ein-
zige Region, wo Ambrosia grof3flachig
auch als Ackerunkraut vorkommt*, sagt
Experte Uwe Starfinger von dem Bun-
desforschungsinstitut in Braunschweig.
Sonst sei Ambrosia in Deutschland tiber-
wiegend eine Pflanze der Straflenrander
und nicht bewirtschafteten Flachen in
Stadten.

Die Pflanze (Beifuftblattriges Trau-
benkraut) wurde vor mehr als 150 Jah-
ren aus Nordamerika nach Deutschland
eingeschleppt. Als ein Verbreitungsweg
galt seither verunreinigtes Vogelfutter.

Generell sei das Ambrosia-Vorkom-
men in solchen Regionen gréfier, in
denen es vergleichsweise warm ist.
,Die Pflanze ist eine einjahrige Art. Das
heif3t, sie kann nur an derselben Stelle
wieder kommen, wenn sie reife Samen
produziert hat — und dafiir braucht sie
eine gewisse Warme zwischen der Blu-
te und dem Absterben der Pflanze“, sagt
Starfinger. Deshalb geht das Institut da-
von aus, dass der Klimawandel zu einer

verstarkten Ausbreitung auch in Nord-
deutschland fithren kénnte.

Die Stadt Vetschau lédsst seit Jahren
viele der Pflanzen auf Ackern, Strafien-
randern und sogar in Wohngebieten
herausreifRen, bevor sie blithen. Ein-Eu-
ro-Jobber fahren als sogenannte Scouts
durch die Stadt und melden Vorkomm-
nisse. Wegner: ,,Und wir gehen auf die
Bevolkerung zu und bitten Grundstiicks-
eigentiimer, Ambrosia von ihren Privat-
grundstiicken zu entfernen.” Mit Hand-
schuhen und wéahrend der Bliitezeit
sogar mit Mundschutz. Dennoch geht
die Stadt davon aus, dass sich die Lage
in diesem Jahr verscharfen wird. Viele
Biirger hatten schon Funde gemeldet.

Viele Stddte in Deutschland haben
die Ambrosia fest im Visier. In Berlin
kartieren Scouts ihre Funde in einem
zentralen Internet-Register, dem Amb-
rosia-Atlas. Auch andere Burger konnen
Vorkommen melden, auch fiir Branden-
burg. Allerdings seien im vergangenen
Jahr nur sehr wenige Scouts unterwegs
gewesen, teilt das betreuende Institut
fiir Meteorologie an der Freien Univer-
sitat Berlin mit.

Die Stadt Karlsruhe in Baden-Wiirttem-
berg etwa will noch starker iiber die
Ambrosia-Pflanze aufkldren. Vor zwei
bis drei Jahren sei sie auf Griinflichen
und im Wald verstérkt gesichtet wor-
den, erldutert das dortige Amt fiir Um-
welt- und Arbeitsschutz. Seither werde
das Vorkommen systematisch erfasst.
In Stadtteilen soll es demnéchst Info-
veranstaltungen geben, bei denen eine
Modell-Pflanze gezeigt wird. Das soll hel-
fen, Ambrosia besser zu erkennen. Und
es wird nach Amtsangaben seit einiger
Zeit erprobt, ob es effektiv ist, heifles
Wasser auf die Pflanze zu kippen. Das
soll sie samt Wurzelwerk vernichten.

In Deutschland gibt es dem Julius
Kihn-Institut zufolge keine bundesein-
heitliche Regelung zur Ambrosia-Be-
kampfung, die es mit einer gesetzlichen
Verordnung etwa Behorden ermogli-
chenkonnte, eine Beseitigung in Stadten
anzuordnen. Dann mussten Eigentiimer
von Flachen aktiv werden, bislang ge-
schieht das auf freiwilliger Basis, wie
Starfinger erlautert. (dpa)

Die Pflanze Ambrosia artemisiifolia wurde vor etwa 150 Jahren aus Nordamerika eingeschleppt.
Ihre Pollen sind besonders aggressiv: schon ftinf bis zehn Pollen pro Kubikmeter Luft kénnen zu
Allergien fiihren. Meist wdchst die Pflanze an Brachfldchen und Strafenrdndern, sie kann aber
auch ein Ackerunkraut sein.

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 8

443

Foto: stadelpeter/Fotolia



€ ZUR DISKUSSION

> Arbeiten im Team

Gute Ptlege braucht Solidarisierung

MELANIE M. KLIMMER

Im durch Einsparungen und Personalkiirzungen geprigten, stres-
sigen Arbeitsalltag geht vieles unter: Zuallererst das Wohl der zu
Pflegenden. Gerade demente Patienten passen nicht ins Schema ei-
ner viel zu straff durchorganisierten und teilweise sogar menschen-
unwiirdigen Praxis. Zu kurz kommt aber auch die Gesundheit der
Pflegekrifte, zerrissen zwischen Engagement fiir die Patienten und
den téglichen, tatsidchlichen Anforderungen, schnell und vor allem
billig zu arbeiten. Statt , guter Pflege“ sind Mobbing und Bossing an
der Tagesordnung, wie Betroffene berichten. Eine gewerkschaftliche

Organisierung konnte helfen.

,Gute Pflege” hat unterschiedliche
Komponenten und wird unterschied-
lich wahrgenommen. Zum einen gibt
es die Perspektive derjenigen, um die
es eigentlich geht: der Menschen hinter
der Patienten- und Bewohner-Rolle und
deren seelisches, korperliches, geistiges
und soziales Wohlbefinden. Auf der an-
deren Seite steht die ,gute Pflege” aus
Sicht der professionellen Pflegekraft
und deren physischer, psychischer und
sozialer Gesundheit. Sie hat ihren Teil
zu guter Pflege beizutragen, aber nicht
nur: Auch der Trager und Hausbetreiber
muss gewahrleisten, dass die Pflegekraft
ihre Arbeit professionell umsetzen kann.
Dasfangt bereits bei der Gewahrleistung
dafiir notwendiger Rahmenbedingun-
gen und Infrastrukturen an. Hilfsmittel,
wie reififeste Handschuhe und Werk-
zeuge fur die kindsthetische Patienten-
mobilisation gehoren ebenso dazu wie
Schulungen oder Reflexionsgesprache.
Auch die Gesundheit einer Pflegekraft
hangt von guten Rahmenbedingungen
ab:,Gute Pflege” heiflt auch Selbstsorge,
die den guten Umgang mit sich, das Pfle-
gen der eigenen Person und die Selbstre-
flexion mit einschlief3t.

Dr. phil. Josef Schwickerath, Leitender
Psychologe an der saarlandischen AHG
Klinik Berus, im Saarland, sieht eine
mangelnde Solidaritat unter Pflegekraf-
ten — und vermutet die Ursache hinter
Personalkiirzungen und wachsender
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Arbeitsverdichtung. Die Pflegekrafte
seien so zuallererst auf die kurzfristige
Bewaltigung ihrer Arbeit konzentriert.
Eine langfristige Orientierung kénne
sich nicht einstellen, etwa in Richtung
einer gewerkschaftlichen Solidarisie-
rung, so Schwickerath im Interview mit
Kohlhammer.

Fokus auf Kosten,
statt auf guter Pflege

Stations- und Heimstrukturen funkti-
onieren heute sehr oft nicht vom pfle-
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ge- und hilfebediirftigen Menschen aus
gedacht, sondern in umgekehrter Rich-
tung. Die Kosten stehen im Vordergrund,
mit der Folge, dass der Bewohner und Pa-
tient an eine flr das Personal ,optima-
le“, weil funktionale, Pflege und Struk-
tur angepasst wird. Damit wird jedoch
tiefgreifend in das Leben der Menschen
eingegriffen und deren persénliche
Entwicklung, Gestaltungsfreiheit und
Handlungskompetenz, kurz: Autonomie,
gravierend beschnitten. Pflegekrafte ste-
hen mit einer funktional ausgerichteten
Haltung haufiger aber auch in Konfron-
tation mit nattirlichen und menschli-
chen Bediirfnissen oder Eigenheiten der
Patienten — und das fallt irgendwann
auch auf die eigene Motivation und die
Kraftreserven zuriick.

Gerade Menschen mit einer Demenz-
diagnose erschittern funktionale Ab-
laufe, da sie ihr Verhalten nicht an feste
Strukturen anpassen konnen. Hier ist
vom ,Storen von Abldufen” die Rede.
Die Auswiichse einer funktionalen, dem
Zeitfaktor und nicht dem bedarfsorien-
tierten Pflegeprozess unterstellten Pfle-
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Mobbing-Ursachen

1. Minderwertigkeitsgefiihle: Mobbing, um sich kurzfristig besser zu fithlen.
2. Mobbing als Strategie der Selbstwertstabilisierung.

3. Ein bedrohter eigener Status.

4. Nicht souverdne Fiihrung gegeniiber leistungsstarken Mitarbeitern und die Unféhigkeit, die Ressourcen der Mitarbeiter zu

fordern und zu nutzen.

5. Inoffizielle Personalarbeit mit Duldung von Mobbing, um nicht aktiv werden zu miissen.

6. Uberforderungs- und Uberreaktionen.

Mobbing- und Bossing-Ursachen auf Seiten der Tdter nach Josef Schwickerath (2014):

ge, lassen sich auch bei Menschen mit
korperlichen Einschrankungen sehen:
Da safien dann zum Beispiel Menschen
beim Mittagessen Uber den eigenen
Ausscheidungen auf dem offenen Toilet-
tenstuhl, wie Eva Ohlerth beobachtete:
,Es ist normal geworden, sich an einem
Zeitplan zu orientieren, der fiir einen na-
hezu reibungslosen Stationsablauf gut
sein mag, nicht aber fiir die Bewohner”,
berichtet die examinierte Altenpflege-
rin mit 25 Jahren Berufserfahrung. ,Der
Zeitplan wird so bestimmt, dass es fur
das Personal gut ist und fiir das Haus.
Optimale Pflege heif3t fiir mich aber, mit
der Einstellung zu arbeiten, dassich Gast
indiesem Hause bin, in dieser Wohnung
eines Bewohners. Er zahlt die Miete“, so
Ohlerth. ,Ich habe nicht das Recht, mir
diese Wohnung zu eigen zu machen und
das Zimmer so einzurichten, wie es mir
gerade gefallt und fir mich optimal ist.
Daher heif3t optimale Pflege fiir mich,
dass ein Mensch, der ein Leben lang ge-
arbeitet und ein Leben hinter sich hat,
auch zu seiner Zeit frithstiicken darf
und nicht um sechs Uhr morgens zum
Duschen aus dem Bett gerissen wird,
weil das Essen kommt. Optimale Pflege
heifdt fiir mich auch, Essen und Trinken
in angemessenem und eigenem Tem-
po fur den Bewohner zu verabreichen:
nicht zu heif$, nicht zu kalt, die Stiicke
nicht zu groRR“, erklart sie.

Ohne Kollegialitat kein
Team

Die amerikanische Beraterin und Dozen-
tin Kathleen Bartholomew stellt in einer
zu Beginn dieses Jahrtausends erstellten
Studie Uber amerikanische Pflegefach-
krafte fest, dass ein unsolidarisches
Klima und die daraus hervorgehenden
Feindseligkeiten in der Pflege nicht nur
aufverfestigte, unlésbare Ambivalenzen
im Berufsalltag zurtickzufiithren sind,
sondern auch auf iiberkommene Macht-

strukturen, die von den tradierten Pfle-
gestrukturen selbst ausgehen. So driickt
eine der befragten Pflegefachpersonen
ihre Erfahrungen im Interview mit Bar-
tholomew so aus: , Tue nichts, was dich
vonden anderen abhebt. Tue nichts, was
das System ins Wanken bringt.“ Chris-
toph Mock, aktives Mitglied der Arbeits-
rechtlichen Kommission der Caritas und
der Didzesanen Arbeitsgemeinschaft
der Mitarbeitervertretungen, sieht und
beflirchtet fir den Umgang mit den
Alten ,dramatische Entwicklungen®.
Er bezweifelt, dass diejenigen, denen
es an Selbstbewusstsein mangele, ihre
eigenen Interessen durchzusetzen, ge-
nigend Energie aufbringen kénnen, die
Interessen der ihnen anvertrauten Kli-
enten ,gegen widerstreitende, institu-
tionelle Anstaltsnormen in Stellung zu
bringen”. Die Griinde fir diese Misere
sieht Mock in einer Mischung aus Uber-
lastung, Helfersyndrom und fehlenden
kritischen Traditionen, die dazu fiithrten,
dass Pflegekrafte ihre Verantwortung
fir diese Arbeitsbedingungen nur un-
zureichend wahrndhmen und sich zu
wenig gewerkschaftlich trager- und be-
triebstibergreifend organisierten. ,Wie
soll man noch ein Team bilden, wenn
es keine Kollegialitat gibt, es durch eine
hohe Fluktuation an Bestidndigkeit fehlt
und die Motivation nicht da ist?“, fragt
sich Andrea L. (Name geédndert), eine
Mitarbeiterin eines Leitungsteams in
einem 360-Betten-Krankenhaus der
Regelversorgung, die anonym bleiben
mochte. ,Wie soll man da Neues einfiih-
ren? Jeder hat Angst, noch mehr leisten
zu mussen.”

Thre Erfahrungen als Stationsleiterin
gipfelten in einer kraftezehrenden Aus-
einandersetzung mit einer Mitarbei-
terin, die ihre ganz personlichen Ziele
durchsetzen wollte und deshalb Lugen
und Intrigen gegen sie schmiedete. Es
kam zu einer fachlichen Uberprifung
aus der Fihrungsebene, die sich schlief3-
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lich in der Sache als haltlos erwies. ,Je
mehr auf die Mitarbeiter hereinbricht,
desto mehr wenden sie sich an die Lei-
tung ihrer Station. Sie wollen Verande-
rungen und sprechen das auch an“, so
die Stationsleiterin. ,Dass eine Leitung
die Welt jedoch nicht komplett drehen
kann, stof3t teilweise auf Unverstandnis
und sorgt fur ,Anfeindungen” und bo-
ses Gerede gegen das Leitungsteam. Ich
habe immer versucht, dem Team alles
transparent zu machen und zu zeigen,
wofiir und wie wir kampfen: Es ging oft
gut, aber manchmal eben auch nicht.”

Mangelnde Leitung der
Fuhrungskrafte

Wenn fir eine bessere Pflegequalitat
nicht gekdmpft werde, weil 6konomi-
sche Interessen vor ,guter Pflege” eine
Vorrangstellung einnehmen, und wenn
man sich dann mit dem Pflegenotstand
erklare und diese mit Dokumentenfal-
schungen noch zementiere, erreiche
man das genaue Gegenteil von ,guter
Pflege”, sagt der deutsche Pflegekritiker
Claus Fussek gegentiber Kohlhammer.
Gute Pflege brauche explizite Aufrich-
tigkeit, wenn man es nicht mehr leisten
konne, so Fussek, und Solidarisierung.
Unter dem Vorwand des Pflegenotstan-
des nicht auf bessere Pflege zu setzen,
schaffe ein Milieu der ,Narrenfreiheit”,
konstatiert Fussek. ,Eine Zimmerglocke
am Bett hoher zu hiangen, hat nichts
mehr mit Pflegenotstand zu tun, son-
dern schlicht mit dem Ausleben von
Macht gegeniiber Schutzbefohlenen.
Auch ein freundliches Wort dauert nicht
langer als ein unfreundliches.”

Andrea L. schildert ihre eigenen Erfah-
rungen dazu so: ,Wenn die Geschéafts-
fihrung der Stationsleitung Mehrar-
beitsstunden vorrechnet, anstatt sich
nach dem Befinden der Mitarbeiter zu
erkundigen oder Wert zu legen auf eine
gute Pflegequalitdt, und wenn die zu

445



€) ZUR DISKUSSION

erfillenden und zu vertretenden Vor-
schriften mehr und mehr anwachsen,
ohne dass man diese mit den eigenen
Wertvorstellungen von guter Pflege ver-
einbaren konnte, muss ich schliefdlich
die Funktion der Rolle einer Stationslei-
terin in Frage stellen.“ Mittlerweile sei-
en die Leitungen lediglich ausfiihrende
Kréfte, die die Mitarbeiter moglichst bei
Laune halten sollen. ,Mit einer Fiihrung,
wie ich sie verstehe, hat das nicht mehr
viel zu tun.”

Viele Stationsleitungen téten sich
schwer, sich schiitzend vor die Basis
zu stellen — so die Erfahrung des Fach-
krankenpflegers fiir Psychiatrie Michael
Obenauf, der seit 29 Jahren in der prak-
tischen Krankenpflege beschaftigt und
aktives Gewerkschaftsmitglied ist. ,Sie
befinden sich in einer Sandwichsituati-
on. Diejenigen, die sich nicht den Aufla-
gen von oben fiigen, geben irgendwann
auf oder werden einfach ausgetauscht.”
Nach wie vor sei ein auffalliger Gehor-
sam zu beobachten. Immer mehr Stati-
onsleitungen, so Andrea L, kapitulierten
in Anbetracht der Arbeitsbedingungen,
wirden der Befehlsempfangerstruktur
nachgeben oder stiegen ganz aus. Aber
gerade solche Stationsleiter sind nach
ihrer Ansicht Gift fur die Pflege — und
stellten die eigentliche Funktion von
Leitungen in Frage.

Mobbing und Bossing aus
Neid und Uberforderung

Sind Leitungspersonen obendrein noch
uberfordert, leistungsschwach oder kén-
nen personliche Konflikte nicht von der
beruflichen Tatigkeit trennen, entstehen
weitere Probleme flir die Praxis und eine
zusatzliche Verscharfung der Entsolida-
risierung. Angste um die eigene Position
konnen, wenn sich hierarchisch unterge-

bene Pflegefachkréfte als fachlich tiber-
legen und beliebt dazu erweisen, zu Bos-
sing fithren — dann mobbt der Chef den
Untergebenen. Er ldsst Mobbing zu oder
mobbt selbst, sagt der Mobbing-Experte
Klaus Wolf vom Wiirzburger Verein , Fair
am Arbeitsplatz, um von den eigentli-
chen Problemen in der Pflege und den
eigenen Defiziten ablenken zu kénnen.
,Es wird abgewartet, bis jemand aus
dem System rausfallt und sich die Sache
von alleine erledigt”, so Wolf.

Ein haufiger Faktor fiir Mobbing sei
Neid und nicht so beliebt wie der Kolle-
ge zu sein, erklart der Mobbingberater.
,Aber anstatt, dass man versucht, selbst
freundlich oder gar noch freundlicher
zu den Menschen zu sein, versucht
man, die andere Person aus dem Team
hinauszudriangen.”“ Mobbing verschaffe
kurzweilige Erleichterung, weifd Dr. phil.
Josef Schwickerath. ,Es wird strategisch
eingesetzt, um den eigenen Selbstwert
zu steigern”.

Aber wie ist es dann, wenn man die
Konfrontation mit einem Kollegen gar
nicht erst sucht und seine Uberforde-
rungund Resignation, seinen Frustlieber
unbehelligt in Form von physischer und,
noch schlechter nachzuweisender, psy-
chischer Gewaltanwendung an Klienten
auslebt? Fir Altenpflegerin Eva Ohlerth
,ist optimale Pflege auch, wenn ich den
Bewohner aus einer Zeitnot heraus nicht
in Gefahr bringe. Da wir intelligente We-
sen sind, frage ich mich, wo mache ich
Abstriche? Ich lasse eben die Wasche lie-
gen und nicht den Bewohner.” Es seien
dann jedoch die eigenen Kollegen, die
einen zur Seite ndhmen und erklarten,
man solle nicht zu freundlich sein, sonst
machten die Bewohner mehr Arbeit.

Pflege- und hilfebedurftige Menschen
sind auf Unterstiitzung und auf die
professionelle Selbstverpflichtung von

Zusammenfassung

Eine ,gute Pflege” ist nicht einfach da. Sie muss erarbeitet und notfalls solida-
risch erkdmpft werden. Doch die Realitét sieht oft anders aus. Da, wo selbst das
Leitungspersonal die Interessen der Pflegekrafte nicht durchsetzen kann, wird es
kaum das notige Selbstbewusstsein geben, sich fiir ,gute Pflege“ von Schutzbe-
fohlenen in Stellung zu bringen. Zurtick bleibt die Arbeit in einem Milieu wider-
streitender Krafte, das den Schutz kurzweiliger Eigeninteressen auf Kosten von
Patienten, den Abbau von Solidaritat fiir , gute Pflege“ und Feindseligkeiten unter

den Pflegekraften unterstiitzt.

Fachkraften angewiesen—und geben ih-
nen einen Vertrauensvorschuss. Einem
Team, das nicht genug gelernt hat, fur
die eigene ,gute Pflege“eine ,gesunde”
Sorge zu tragen, wird auch kaum oder
weniger schmerzlich den Mangel an
,guter Pflege“ bei den Gepflegten wahr-
nehmen. Beides schwécht langfristig
das Selbstbild von Pflege als ,gute Pfle-
ge“. Wichtiger wire eine gemeinsame
Solidarisierung fiir eine ,gute Pflege fiir
alle. Dann kann ,gute Pflege” namlich
befriedigend fiir diejenigen sein, um die
es eigentlich geht: die Menschen.
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> Wenn Pflege krank macht

Belastung und ihre Bewaltigung:
Strategien fur Pflegekrafte

Tim ScHUSTER & JuLia KOHORST

Seit 2014 werden die Stimmen nach einem Anti-Stress-Gesetz im-
mer lauter. Befiirworter sind z.B. Arbeits- und Sozialministerin
Andrea Nahles, Familienministerin Manuela Schwesig und Guntram
Schneider, Minister fiir Arbeit, Integration und Soziales in Nordrhein-
Westfalen. Es scheint, als wiirden die gesetzlichen Regelungen zum
Gesundheitsschutz, das Arbeitsschutzgesetz sowie Vorschriften und
Verordnungen nicht ausreichen. Jede Pflegekraft muss sich indivi-
duelle Bewiltigungsstrategien suchen, um mit den Belastungen im
Arbeitsalltag umzugehen. Hierbei greift jeder auf unterschiedliche
Verhaltensweisen und Ressourcen zuriick. Zum besseren Verstdnd-
nis sollen zunédchst die Begriffe Belastungen, Beanspruchungen und

Stress ndher erklart werden.

Belastungen
und Beanspruchungen

Rohmert (1984) definierte Belastungen
aus arbeitsmedizinischer Sicht als die
Zusammenfassung aller Bedingungen,
die wahrend der Arbeit auf ein Individu-
um einwirken. Es gibt verschiedene Ar-
ten von Belastungen, wie zum Beispiel
physikalische, psychische, soziale und
aufgabenbezogene. Diese Belastungen
wirken jedoch zusammen.

Um eine Ubersicht uber mogliche
Belastungsquellen zu erhalten, miis-
sen sowohl Einfliisse aus der Aufgabe,
dem Arbeitsgegenstand, der Arbeitsor-
ganisation als auch aus Arbeitsmitteln,
-umgebung und -situation berticksich-
tigt werden. Darliber hinaus spielen
auch aufBerberufliche Belastungen eine
Rolle. Es existieren unterschiedliche
parallele Teilbelastungen, die sich nur
schwer quantifizieren und bliindeln las-
sen.

Die Auswirkungen dieser beruflichen
Belastungen werden als Beanspru-
chung definiert. Anders formuliert: Die
Belastung kann als Ursache und die
Beanspruchung als (Aus-)Wirkung be-
zeichnet werden. An dieser Stelle ist zu
beachten, dass Beanspruchungen, die

aus den gleichen intensiven Belastun-
gen resultieren, unterschiedlich sein
konnen. Dies lasst sich durch Unter-
schiede in den individuellen Ressourcen
und Voraussetzungen jedes Einzelnen
erklaren. Hierzu zdhlen zum Beispiel
Eigenschaften, Fahigkeiten, Fertigkei-
ten, Einstellungen, Motivation und der
Gesundheitsstatus des Arbeitnehmers
(Rohmert 1984).

Belastungen und Stress

Belastungen kénnen oftmals Stressfak-
toren, auch Stressoren genannt, dar-
stellen und somit eine Stressreaktion
auslosen. Hierzu zahlen vor allem Belas-
tungsfaktoren, die von der physischen
oder sozialen Umwelt auf eine Person
einwirken und so eine schwierige bzw.
aufwindige Anpassung verlangen oder
eine deutliche Beanspruchung auslosen.
Die Stressreaktion kann als Auswirkung
der Stressoren auf korperlicher, kogniti-
ver, emotionaler oder Verhaltensebene
bezeichnet werden.

Wie bereits zu Beginn thematisiert,
verfligen Pflegekrafte Uiber individuel-
le Bewaltigungsstrategien, um mit den
Belastungen im Arbeitsalltag mehr oder
weniger gut umzugehen.
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Bewaltigung

Das Auftreten und Wirken von Stres-
soren lasst sich oft nicht verhindern.
Entscheidend ist vielmehr, einen Weg
zu finden, diese zu bewaltigen — instru-
mentell, kognitiv, palliativ. Der Begriff
Stress ist sehr unprézise definiert: Zum
einen bezieht er sich auf einen Stressor,
zum anderen auf eine Stressreaktion.
Diese Doppeldeutigkeit des Begriffes hat
Lazarus (1981) in seiner transaktionalen
Konzeption (Transaktionales Stressmo-
dell nach Lazarus, siehe Abbildung 1)
aufgegriffen. Er interpretiert Stress als
Missverhaltnis von Anforderungen und
Reaktionsmoglichkeiten.

Nach Lazarus (1981) kommt Stress
weniger durch den Stressor selbst zu-
stande, sondern vielmehr durch die
subjektive Art und Weise der Bewer-
tung. Menschen schitzen Situationen
nicht nur unterschiedlich ein, sondern
verfligen dartiber hinaus auch tiber un-
terschiedliche Bewaltigungsstrategien
beziehungsweise -kompetenzen. Als lo-
gische Konsequenz bewerten verschie-
dene Personen ein und dieselbe Situati-
on ganz unterschiedlich.

Diese Bewertung wird durch personli-
che und situative Variablen beeinflusst.
Ein Beispiel: Pfleger X sieht einen neuen
Patienten aufseiner Station als spannen-
de Herausforderung. Pfleger Y nimmt
denselben Patienten und die damit ver-
bundenen Anforderungen vielmehr als
Moglichkeit des Scheiterns wahr. Die ko-
gnitive Bewertung findet auf zwei Ebe-
nen statt — primar und sekundar. Dies
bezieht sich nicht auf die zeitliche Ab-
folge, sondern auf die inhaltliche Bedeu-
tung. Wahrend der primédren Bewertung
wird Uberprift, ob und inwiefern die Si-
tuation eine Bedeutung fur das eigene
Wohlbefinden darstellt und ob sie po-
sitive oder negative Folgen hat. Hierbei
kann die Person diese als irrelevant, po-
sitiv oder stressend betrachten. Wird die
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Abbildung 1: Transaktionales Stressmodell nach Lazarus

Situation als stressend eingestuft, findet
eine konkretere Einschétzung statt: Ist
eine Schédigung, ein Verlust zu erwar-
ten? Handelt es sich um eine Bedrohung
oder eine Herausforderung?

Beider sekundaren Bewertung stehen
die individuellen Ressourcen im Fokus,
zum Beispiel soziale, materielle, korper-
liche oder psychische Voraussetzungen,
die eine erfolgreiche Bewaltigung ge-
wahrleisten. Aufierdem werden Bewal-
tigungsfahigkeiten und -moglichkeiten
eingeschéatzt. Diese Bewertungsebenen
kénnen nicht unabhéngig voneinander
betrachtet werden. Hier wirken die Ein-
schatzung der eigenen Bewaltigungs-
moglichkeiten und die Stressrelevanz
zusammen.

Eine erfolgreiche Bewdltigung hangt
davon ab, ob die vorhandenen Ressour-
cen ausreichen und auch eingesetzt wer-
den kénnen. Die Bewaltigung kann sich
am Problem orientieren oder emotions-
zentriert sein. Ist dieser Bewertungspro-
zess beendet, folgt eine Neubewertung,
um die Verdnderung einzubeziehen. So
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entstehen eine beziehungsweise meh-
rere Riickmeldungsschleifen (Lazarus et
al. 1981).

Besodere Bedeutung von
Bewaltigungsverhalten in
der Pflege

Im Rahmen der Fachtagung zu psychi-
schen Belastungen in Pflegeberufen
zeigte der Arbeitsminister Guntram
Schneider im Oktober 2012 eindrucks-
voll, wie wichtig bessere Arbeitsbedin-
gungen fur Pflegefachkrafte sind. ,Pfle-
ge ist kein Kinderspiel. Wer in diesem
Beruf arbeitet, macht einen wertvollen,
aber auch harten Job, der nicht nur
hohe korperliche, sondern vor allem
auch psychische Belastungen mit sich
bringt.” Pflegekrafte sind verschiede-
nen Belastungen ausgesetzt — organi-
satorischen, fachlichen, personlichen
und korperlichen. Auch die Erwartung
der Patienten und Angehdrigen zéahlt
dazu - standige Verfugbarkeit, inten-
sive Beschaftigung mit den einzelnen

Patienten, hochste Professionalitat
(Hausmann 2009).

Doch was passiert, wenn man nicht al-
len Anspriichen zum gleichen Zeitpunkt,
in gleichem Umfang entsprechen kann
und die Pflegedienstleitung mit einem
strengen Blick auf Zeit und Budget allge-
genwartig ist? Hinzu kommt, dass auch
die Arbeitsaufgabe — das heif3t der tag-
liche Umgang mit Patienten — zu emo-
tionalen Problemen fithren kann. Dazu
zdhlen nicht nur die aggressiven und
abweisenden Félle sondern auch die di-
rekte Konfrontation mit Krankheit und
Leiden.

Die Liste der potenziellen und reellen
Belastungen konnte vermutlich endlos
fortgefithrt werden:

-+ Mobbing,

-+ schlechte Arbeitsbedingungen,
-+ Schichtdienst,

-+ Arbeitsumfang etc.

Fir Pflegende besteht die Gefahr, friher
oder spater das innere Gleichwicht zu
verlieren und die Grenzen der Belast-
barkeit zu tiberschreiten (Hausmann
2009). So kommt es, dass etwa 25% al-
ler Pflegekrafte von Burnout betroffen
sind. Je nachdem wie hoch die Belas-
tung ist, steigt dieser Anteil auf bis zu
64% (Estryn-Behar et al. 1990). Der DAK-
Gesundheitsreport 2015 zeigt ahnliche
Ergebnisse. Nicht nur der prozentuale
Krankenstand liegt deutlich Uiber dem
Durchschnitt aller anderen Branchen,
sondern spezifiziert, dass sowohl die Er-
krankungshéufigkeit als auch die Erkran-
kungsdauer uberdurchschnittlich sind.
Diese Ergebnisse lassen sich vor allem
auf Muskel-Skelett-Erkrankungen und
psychische Stérungen zuriickfithren.

Bewaltigungsstrategien
fur Pflegekrafte

Um den Pflegealltag zu bewaltigten,
reichen die beruflichen Kompetenzen
und organisatorischen Bedingungen oft
nicht aus — vielmehr spielen effektive
Bewdltigungsstrategien und Psycho-
hygiene eine entscheidende Rolle.
Psychohygiene kann als der Hiiter der
Gesundheit bezeichnet werden. Hierzu
gehort zum Beispiel:

-+ psychische Belastungen erkennen
--auf eigene Gedanken, Gefiihle und

Bedurfnisse achten



-+ die eigenen Grenzen kennen und die
Anspriiche an sich selbst tiberpriifen

««Abgrenzung gegeniiber unrealisti-
schen Erwartungen

-« Kommunikation

-« emotionale Betroffenheit in geeigne-
ter Form aufarbeiten

++Pflege von Schutzfaktoren, wie z.B.
soziale Unterstiitzung

Ganz konkret sollten Pflegekrafte versu-
chen, ihre Belastung auf drei verschiede-
nen Ebenen zu bewaltigen.

Instrumentell:
Alltag stressfreier
gestalten

Instrumentelles Stressmanagement
setzt an den Stressoren selbst an. Ziel
ist, diese entweder zu reduzieren oder
in bestimmten Bereichen vollstandig
auszuschalten. Der Einsatz sollte sowohl
auf der Arbeit als auch im Privatleben
stattfinden. Aus beruflicher Perspektive
bietet sich beispielsweise die Moglich-
keit, das Dienstzimmer freundlicher zu
gestalten. Es soll als Riickzugs- und Pau-
senraum fungieren. Um die Zeit dort
positivzunutzen, ware eine angenehme
Atmosphaére sehr forderlich.

Ein gutes Teamklima wirkt sich eben-
falls positiv aus. Hier ist nicht nur die
Flihrungskraft gefragt, sondern auch
jeder einzelne Mitarbeiter. Eine freund-
liche, zugewandte Grundhaltung, Hilfs-
bereitschaft, ein personliches Gesprach
oder positives Feedback am Ende eines
anstrengenden Dienstes sind nur eini-
ge Beispiele dafiir, wie die Mitarbeiter
fireinander ein positives Arbeitsklima
schaffen kénnen. Auch die Verdnderung
von bestimmten Arbeitsablaufen kann
entlastend wirken. Hilfreich sind hier
Arbeitsanalysen, die unter anderem die
Aufgabenverteilung tiber den Tag doku-
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mentieren. Hier konnen Arbeitsspitzen
erfasstund umgestaltet werden. Haufen
sich zum Beispiel mehrere arbeitsinten-
sive Aufgaben am Morgen, die sich auch
zu einem spateren Zeitpunkt erledigen
lassen, sollten diese je nach Dringlich-
keit gewichtet und umverteilt werden.
Eine weitere Moglichkeit sind regel-
mafige Fort- und Weiterbildungen des
Personals, um einer Uberforderung ent-
gegenzuwirken. Vor allem Fortbildun-
gen im Bereich der sozialen Interaktion,
eingebettet in ein effektives und effi-
zientes Personalentwicklungskonzept,
sorgen fiir mehr Selbstbewusstsein in
der alltaglichen Arbeit. Damit ist auch
eine hohere Arbeitszufriedenheit ver-
bunden (Schuster 2016).

Pflegekrafte sollten ihren Feierabend
ebenfalls moglich stressfrei gestalten
und ihr privates soziales Umfeld nicht
vernachldssigen. Bei einem Treffen mit
Freunden und Bekannten ist es nicht no-
tig, sich nur tUber das berufliche Leben
auszutauschen.

Kognitiv: Selbstreflektion

Der erste Schritt den eigenen Stress zu
bewaltigen, ist, sich dessen bewusst zu
werden und dariiber hinaus Moglichkei-
ten zu finden, ihn zu entschéarfen. Eine
genaue Einschdtzung der aktuellen Situ-
ation fihrt zu erfillbaren Erwartungen
ansich selbst. Es ist wichtig, den eigenen
Handlungsspielraum zu erkennen. Der
Irrglaube, man misse Situationen ver-
andern, auf die man in Wahrheit gar kei-
nen Einfluss hat, fihrt unweigerlich zu
Enttduschung und Schuldgefiithlen. Ein
Austausch mit Vorgesetzten oder Kolle-
gen kann dabei hilfreich sein. Vor allem
junge Pflegekrafte haben teilweise eine
unrealistische Haltung gegentiber dem,
was sie leisten kénnen bzw. miissen.
Dartiber hinaus sind regelmafiige Inter-

Zusammenfassung

Der Pflegeberuf bringt eine Vielzahl an Belastungen mit sich. Beeinflusst wird
dies nicht nur durch bestimmte organisatorische und politische Bedingungen,
sondern auch durch personenbezogene Faktoren und Bewaltigungsstrategien.
Ein und dieselbe Situation kann von unterschiedlichen Pflegekrdften ganz un-
terschiedlich bewertet werden. Zu begriinden ist dies nicht nur durch individu-
elle personliche Ressourcen, sondern auch durch die Bewaltigungsstrategien

eines jeden Einzelnen.

Schliisselworter:

Belastung, Bewdltigung, Stress

und Supervisionen eine gute Moglich-
keit, den eigenen Handlungsspielraum
neu zu definieren. Haufig treibt eine zu
kritische innere Haltung das Stressle-
vel nach oben. Pflegekréfte setzen sich
selbst zu stark unter Druck durch Appel-
le wie:

-+ sei perfekt

--mach schnell

-+ sei stark

--mach es allen recht

-+ streng dich an

Palliativ und regenerativ:
entspannen

Wenn die Belastung selbst unvermeid-
bar ist, sollte ihr eine Entlastung folgen.
Im Fokus steht hier die Regulierung und
Kontrolle der korperlichen und psychi-
schen Stressreaktion, entweder palliativ
oder regenerativ. Palliation bezeichnet
die kurzeitige Erleichterung oder Ent-
spannung in einer akuten Stresssitu-
ation (z.B. eine Tasse Tee trinken, kurz
frische Luft schnappen). Die Regenera-
tion hingegen bezieht sich auf langfris-
tige Aktivitdten zur Erholung, z.B. der
regelméafiige Besuch eines Yoga-Kurses,
Training im Fitnessstudio, bewusste
Pausengestaltung (Kaluza 2015).

Esliegt wohlin der Natur des Berufes,
dass es nie moglich sein wird, die Pflege
stressfrei zu gestalten. Allerdings kann
jede Pflegekraft einen grofden Teil dazu
beitragen, die Situation fur sich und ihr
Umfeld positiver zu gestalten. Dartiber
hinaus ist es empfehlenswert, achtsam
zu sein. Das entlastet nicht nur, sondern
tut daruber hinaus auch gut.

Das vollstandige Literaturverzeichnis
finden Sie unter www.kohlhammer-

Pflege.de

Autorenkontakt:

Tim Schuster, Wirtschaftspsychologe,
Leiter der telefonischen Mitarbeiter- und
Fithrungskrafteberatung bei der BAD
GmbH, Dozent flr psychologische Trai-
nings im Sozial- und Gesundheitswesen,
Inhaber von miteinander reden.
Kontakt: schuster@miteinander-reden.net
www.miteinander-reden.net

Julia Kohorst, Wirtschaftspsychologin,
Expertin fur Personalpsychologie
Kontakt: juliakohorst@gmx.de
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> Mindful Self-Compassion fur Pflegekrafte

Achtsamkeit und die Kunst,
sich selbst zu lieben

PETRA ZOLLNER

Pflegende sind téaglich grofien Belastungen ausgesetzt und zweifeln zudem oftmals an sich selbst. Der
Korper nimmt diese Situation als Bedrohung wahr und reagiert mit Stress. Burnout ist unter Pflegekraf-
ten daher ein hiufiges Phinomen. Das achtsamkeitsbasierte Mindful-Self-Compassion-Programm kann
dabei helfen, die Einstellung zur Arbeit und zu sich selbst zu verdndern. RegelméfRiges Uben erleichtert

es Pflegenden, sich zu entspannen und mit Belastungen besser umzugehen. Der innere Kritiker wird im
Zaum gehalten und ein positiver Blick auf das eigene Tun ist wieder méglich — das emotionale Wohlbefin-

den wird gesteigert.

Miriam N., 35 Jahre, Krankenschwester,
fithlt sich seit Monaten schlapp, miide
und antriebslos. Der Gedanke, am néchs-
ten Morgen wieder aufihre Stationin der
Klinik zu gehen, verbindet sich mit Grii-
beleien wie: ,Ich mag nicht mehr, diese
vielen, hohen Anforderungen durch die
oft an mehreren Krankheiten leidenden
Patienten, die in immer weniger Zeit be-
gleitet werden sollen. Patienten, die ver-
mehrt fordernder werden und die nicht
so gute Teamstimmung. Das ist Stress
und mir geht es schlecht dabei!“

Miriam N. steht fiir ein Phdnomen,
das seit vielen Jahren bei Pflegenden zu
beobachten ist.

Die taglichen Anforderungen in unse-
rem Berufsleben sind sehr grofd gewor-
den, und es wird viel von uns verlangt.
Dazu kommen die personlichen An-
spriche an ein gliickliches und erfilltes
Leben. Wir lernen friith, uns um andere
zu kiimmern, fleiffig zu sein, in der Leis-
tungsgesellschaft unseren Platz zu fin-
den. Da bleibt aber haufig
keine Zeit und Mufle,
sich um sich selbst,
das psychische und
korperliche Wohl-
ergehen zu kum-
mern. -

Foto: PAO joke/Fotolia
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Aus altruistischen Motiven heraus, aus
Freude am Helfen und Sinnvolles zu tun,
sind wir zum Beruf der Pflege gekom-
men. Jedoch steigt unsere Frustration,
wenn Faktoren wie wenig Zeit und we-
nig Geld im Berufsleben den in uns ver-
ankerten Altruismus Uiberdecken.

Die fortwdhrenden Belastungen und
die innere Haltung, die Ursache im ei-
genen Ungeniigen zu suchen, fithren
bei vielen Pflegenden zu Depressionen.
Laut der RN4-Cast-Studie gelten knapp
ein Drittel der deutschen Pflegekrafte als
Burnout-gefahrdet (Strafmann 2014).
Die Menschen brennen bei ihrer tagli-
chen Unterstitzung
fur hilfsbedurfti-
ge, kranke und
alte Menschen
buchstédblich

aus: Sie leiden unter dem sogenannten
,Caregiver-Stress” (Pflegekraft-Stress).

In meinen Seminaren zur Selbstkom-
petenzforderung bitte ich die Teilneh-
menden darum, einen individuellen
Losungsansatz fiir eine ihrer Herausfor-
derungen zu erarbeiten. Hierzu sollen
sie drei Fahigkeiten oder Fertigkeiten
nennen, die sie selbst bei sich erkennen
und zur Losungsfindung unterstiitzend
anwenden konnen.

Meist fallt es den Pflegenden schwer,
drei solche losungsorientierte Fahig-
keiten zu nennen. Statt l6sungsori-
entiert vorzugehen, werden oftmals
selbstkritische Anmerkungen genannt
wie: , Ich weifs, was ich nicht kann, aber
nicht, was ich kann!“ Hier sitzt
der innere Kritiker als
dicker Souffleur

auf der Schulter
und verstarkt
durch negati-

ve Selbstbe-
wertungen
den ohne-
hin hohen

Stresslevel,

und so rea-
gieren Pfle-

gende oftmals
selbstkritisch
in belastenden Si-
tuationen: ,Warum
schaffe ich das nicht?



Was ist blof3 los mit mir?“— oder geben
anderen die Schuld fiir ihren Stress.

In solchen bedriickenden Situationen
winscht sich jeder Mensch, fiirsorglich
in den Arm genommen, verstanden und
getrostet zu werden.

Aber warum nehmen Pflegekrafte
nicht ihr Kénnen und Wissen wahr und
schiitzen sich so gegen die emotionalen
Uberforderungen? Warum sind sie sich
selbst gegentuber so kritisch, statt sich
selber wertzuschatzen und somit selbst-
bewusst aufzutreten? Weshalb nehmen
sie ihre Symptome des Ausbrennens
nicht rechtzeitig wahr? Warum sind sie
nicht firsorglich zu sich selbst?

Das achtsame Selbstmitgefiihlstrai-
ning (Mindful Self-Compassion — MSC-
Training) ist eine Moglichkeit, die Ent-
wicklung des Mitgefiihls flr sich selber
zu unterstiitzen. Dabei lernen die Teil-
nehmenden theoretisch und ganz prak-
tisch, wie sie sich in stressreichen und
schwierigen Momenten im Leben mit
Glte, Fursorge und Verstandnis begeg-
nen. Die drei Bausteine von Selbstmitge-
fiihl sind Freundlichkeit mit uns selbst,
Mitmenschlichkeit und ein gelassenes
Gewahrsein. Selbstmitgefiihl kann jeder
lernen, auch die Menschen, fiir die es sich
zunachst unangenehm anfuhlt, freund-
lich zu sich selbst zu sein. Selbstmitgefiihl
unterstiitzt die Widerstandsfahigkeit
gegen unsere oftmals selbstverletzen-
den Haltungen wie Selbstverurteilung,
Selbstbezogenheit und Griibeln. Selbst-
mitgefiihl kann das emotionale Wohl-
befinden steigern und die psychische
Widerstandskraft fordern. So ist es mog-
lich, sich selber mitfithlend, fiirsorglich
troéstend bei hohen und schwierigen An-
forderungen von innen und aufien zu be-
gleiten, indem das Selbst gestarkt wird.

Der achtsamkeitsbasierte Ansatz zur
Selbstfreundlichkeit und Mitgefiihl fiir
andere Menschen, der die Grundlage
fiir das Trainingsprogramm darstellt,
kommt urspriinglich aus dem bud-
dhistischen Bereich. Das Programm ist
jedoch religionsfrei und mit modernen
medizinischen Ansatzen, die beider Vor-
beugung und Behandlung von Depres-
sionen angewendet werden, verkntpft.
Es basiert auf der Wirksamkeit der Me-
ditation und der damit verbundenen
Neuroplastizitdt des Gehirnes (Hanson
2015). Darunter wird die Eigenschaft
von Synapsen, Nervenzellen oder auch
ganzen Hirnarealen verstanden, sich in
Abhéangigkeit von der Verwendung in
ihren Eigenschaften zu verdndern.
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Seit den 70er Jahren forschen Medi-
ziner und Neurowissenschaftler zu den
Phdnomenen, die sich im Gehirn bei Me-
ditierenden abspielen. Die Ergebnisse
sind erstaunlich.

Empathie und Mitgefiihl
mit sich selbst

Viele Pflegende sind zu Recht iiberzeugt
von ihrer hohen Empathiefahigkeit fiir
andere Menschen. Auf ihre Selbstempa-
thie und Selbstwahrnehmung angespro-
chen, konnen sie jedoch oftmals nicht er-
lautern, wie es ihnen gerade korperlich
oder seelisch geht und welche Gefiihle
sie im Moment wahrnehmen. Sie haben
sich ganz konzentriert auf das duf3ere Er-
leben den Kontakt zu ihrer eigenen kor-
perlichen Wahrnehmung verloren.

Empathie ist nach dem amerikani-
schen Neurobiologen Rick Hanson die
Grundlage fiir sinnstiftende Beziehun-
gen durch ein Mitfiihlen mit dem an-
deren (Esch 2012). Nach Christopher
Germer (2012) ermoglichen uns die
Spiegelneurone anderen mit Empathie
zu begegnen. Diese Nervenzellen sind
aktiv, wenn wir eine Handlung planen
oder jemand anderes bei der gleichen
Handlung beobachten. Sie sind auch in
der Insula vorhanden, einer Gehirnregi-
on, die fiir die interne Wahrnehmung
zustandig ist, ebenso in der pramoto-
rischen Rinde, die fiir die Planung von
Bewegungen wichtig ist. Moglicher-
weise sind es die Spiegelneurone dieser
beiden Regionen, die uns anhand von
Mimik, Gestik und der Korperhaltung
des anderen erkennen lassen, was die
Mitmenschen fiihlen.

Erweitert kann der Begriff der Em-
pathie im Sinne einer ganzheitlichen
Wahrnehmung auch auf die Wahrneh-
mung der eigenen inneren Emotionen
ausgedehnt werden. Sie scheint eine
gemeinsame neurologische Basis mit
der Wahrnehmung des anderen (Germer
2012) in der Inselrinde zu haben. Die
Insula ,horcht” férmlich in den Korper
hinein, wie es ihm geht (Hanson 2015).
Das bedeutet, dass Menschen mit ande-
ren fithlen kénnen und auch mit sich
selbst, wenn die ,Antennen” fur diese
Wahrnehmung auch nach innen emp-
fangsbereit sind.

Pflegende konnen, nachdem sie z.B.
den Schmerz von einem Patienten em-
pathisch erspiiren, ihm altruistisch
mit menschlicher Warme und profes-
sionellem Handeln begegnen und ihn
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begleiten. Ihr eigenes seelisches und
korperliches Ausbrennen kénnen sie
dabei jedoch oftmals nicht rechtzeitig
wahrnehmen und sich selbst kaum mit
dem warmenden Mitgefiihl begleiten,
das vor der eigenen korperlichen und
seelischen Uberlastung schiitzen kann.

Empathie als Stress-
verstarker?

Ergebnisse der modernen Gehirn-
forschung

In der modernen Gehirnforschung (vgl.
Singer T. et al. 2013) wurde nachgewie-
sen, dass die affektive Dimension einer
Schmerzempfindung im Gehirn bei
selbst erlebtem und bei nachempfunde-
nem Schmerz die gleiche ist. Das wieder-
um bedeutet fiir die Pflegenden, dass sie
durch ihre Empathie und ihr Mitemp-
finden bei der Begleitung von kranken
und leidenden Menschen auch selbst
mitleiden und die gleichen Hirnareale
aktiviert werden. Als Gegenwehr auf
die emotionale Uberforderung reagie-
ren gerade eigentlich sehr empathische
und mitfithlende Menschen auf Dau-
er mit Distanzierung durch Zynismus,
Gereiztheit etc., womit sie das eigene
Herz-Kreislaufsystem selbst belasten
und zum Burnout neigen.

Mitgefiihl statt Mitleid

Diesem Burnout lasst sich wirkungsvoll
entgegenwirken, indem versucht wird,
andere, positiv fiir den Beteiligten wir-
kende neurologische Prozesse im Gehirn
hervorzurufen.

Ausloser hierfiir sind die drei Mitge-
fihlszustande

--liebende Giite,

-+ Mitgefuhl fir Leid und

-+ das nichtreferenzielle Mitgefiihl,

die an die Stelle des empathischen Mit-
leidens treten und mit Hilfe der Medita-
tion getibt werden kénnen. Mitgefiihlist
hierbei nicht Mitleid im Sinne von: ,Das
tut mir aber Leid!“, sondern es ruft in
demjenigen, der Mitgefithl dem anderen
entgegen bringt, selbst positive Gefiihle
wie Optimismus, Freude und Gliick her-
vor. Neurologische Forschungsarbeiten
(vgl. Singer T. et al. 2013) lieferten das
Ergebnis, dass das Gehirn die Fahigkeit
besitzt, aktiv von dem stressreichen
Vorgang des empathischen Mitleidens
zu den drei o.g. Mitgefithlszustanden
umzuschalten. Mit Hilfe der Real-Time
fMR], die eine Visualisierung der Hirn-
aktivitat ermoglicht, konnten die Wis-
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Abbildung 1: Das Limbisches System im Gehirn (Verarbeitung von Emotionen)

senschaftler beobachten, dass sich der
Zustand des nichtreferenziellen Mitge-
fiihls stark von der Empathie fiir das Leid
anderer unterschied. Weitere Arbeiten,
die Hirnmessungen vor und nach dem
Mitgefihlstraining untersuchten, zeig-
ten, dass ein anderes Hirnnetzwerk fur
das Mitgefiihl aktiviert wird (im media-
len orbitofrontalen Kortex, im ventralen
Striatumundim pragenualen anterioren
Gyrus cinguli s. Abb. 1). Diese Regionen
bilden gemeinsam ein Netzwerk, das mit
positiven Emotionen, Zugehorigkeit und
Liebe sowie Belohnung in Verbindung
gebracht wird (vgl. Singer et al. 2013).
,Wihrend die empathische Resonanz
zum Burnout fithren kann, eignet sich
das Mitgefiihl offenbar als trainierbare
Strategie, um die Prosozialitat zu erho-
hen und negative Erfahrungen durch
Resilienzstarkung zu iiberwinden.” (Ki-
mecki 2013, S. 295).

Mindful Self-Compassion
— Achtsamkeitsbasiertes
Selbst-Mitgefiihl

Freundlich zu sich selbst sein

Hier beginnt nun der Ansatz einer 2.500
Jahre alten Strategie zum Selbstmitge-
fihl und zur Selbstfreundlichkeit, der
Metta-Meditation, die Basis zum Selbst-
mitgefithlsprogramm. Metta bedeutet
Liebe.In einer Lehrrede des Buddha wird
Metta als vergleichbar mit der Liebe ei-
ner Mutter zu ihrem Kind beschrieben.
Das Ziel ist hierbei, diese Haltung der
liebenden Giite zu sich selbst und allen
fihlenden Wesen auszuweiten. Die Psy-
chologen Dr. Kristin Neff (University of
Texas, US) und Dr. Christopher Germer
(Harvard University & Institute of Medi-
tation) haben hierzu mit Hilfe der neuro-
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biologischen Forschungsergebnisse das
Mindful-Self-Compassion-Programm
erarbeitet. Selbstmitgefithl kann jeder
lernen, und es muss ihm nicht peinlich
sein, sich selbst nett zu finden.

TIhre Forschungen haben gezeigt, dass
Selbstmitgefiihl inneres Gliick und Zu-
friedenheit fordert und dass es Stress,
Angstgefithle und depressive Stimmun-
gen vermindert.

Nach Kristin Neff (2015) beinhaltet

Selbstmitgefiihl drei Elemente:

++ Achtsamkeit, um uns der schmerzvol-
len Emotion zuwenden zu konnen,

-+ Selbstfreundlichkeit als Antwort auf
unser eigenes Leiden und

-«das Gefithl unserer gemeinsamen
Menschlichkeit.

Achtsamkeit
Achtsamkeit beinhaltet die Wahrneh-
mung ohne Bewertung z.B. von Sympto-
men der eigenen Uberforderungen wie
Mudigkeit, schlechter Laune, dem Gedan-
kenkreisen und den darin verborgenen
Selbstvorwiirfen und selbstkritischen
Gedanken. Indem diese Gedanken nicht
bewertet werden, helfen sie uns, uns die-
sen Emotionen mit einer freundlichen
und liebevollen Haltung zuzuwenden,
ohne sie aktiv verandern zu wollen.
David Creswell und Kollegen (Germer
2012) der University of California unter-
suchten mit Hilfe der fMRT, auf welche
Weise das Benennen von Gefiihlen den
Geist beruhigt. Sie entdeckten, dass die
Amygdala, die Gehirnregion, die in Ge-
fahrensituationen Alarm auslost, dabei
weniger aktiv war, wenn z.B. zu einem
wiitenden oder freundlichen Gesicht ein
Gefuhl statt ein Name zugeordnet war.
,Der Patient Herr Meier nervt!“ triggert
das Bedrohungssystem, die Amygdala,

und die darauf folgende reaktive Stress-
hormonausschiittung, wahrend das
leise Benennen mit dem Wort , Arger”
emotionalen Abstand von der heraus-
fordernden Situation schafft, indem
Teile des prafrontalen Kortex aktiver
werden und die Aktivitat der Amygdala
(s. Abb. 1) gedampft wird.

Konkret kann das so aussehen: An-
stelle einer bewertenden Selbstbeobach-
tung wie ,Verflixt, der Riicken schmerzt
schon wieder!“ kann diese Wahrneh-
mung nur mit den Wértern ,Schmerz®,
,Druck” oder ,Ziehen“ benannt werden.
So kann das Gehirn lernen, belastende
Situation im Korper durch die differen-
zierte Wahrnehmung der Kérperemp-
findungen, der begleitenden Gedanken
und der blitzartig auftauchenden Ge-
fithle wahrzunehmen. Ohne die nega-
tive Bewertung ,Verflixt“ und ,Schon
wieder” wird der stressauslosende Be-
drohungsmodus vermieden.

Einereine Beobachtung wertet namlich
nicht, aber sobald der Bewertungsfaktor
hinzukommt, verwechselt unser Gehirn
die eigenen Bewertungen mit einer rea-
len Situation — der Stressmechanismus
kommt in Gang. Adrenalin férdert hier-
bei zusétzlich den stressauslosenden Vor-
gang. Umnicht in den Bewertungsmodus
zu gelangen, braucht es einen Moment
des Innehaltens. Das kann zum Beispiel
ein Durchatmen sein, bevor man in eine
Reaktion geht. Dieses Innehalten erlernt
das Gehirn in der Meditation. Auch wenn
es beunruhigend erscheint — der erste
Schritt in die Gelassenheit und Selbst-
freundlichkeit ist das Annehmen von
Angsten und Schmerzen in Achtsamkeit
durch das nicht wertende Benennen.

Selbstfreundlichkeit
Das néchste Element ist die Selbst-
freundlichkeit im Gegensatz zur Selbst-
verurteilung als emotionale Antwort auf
eigenes Leid: Oftmals gehen wir ndmlich
mit uns selbst kritischer um, als andere
Menschen es mit uns tun.
Selbstfreundlichkeit beinhaltet eine
Fursorge fir sich selbst — statt immer
nur kritisch mit sich umzugehen. Nicht
nur Freundlichkeit und Ermutigung
durch andere ist in belastenden Situ-
ationen eine Wohltat fiir unsere Seele.
Wir kénnen auch uns selbst beruhigen,
und warum sich diese Zuwendung und
Freundlichkeit nicht selbst geben?
Viele unserer Emotionen und physio-
logischer Vorgange werden durch das
vegetative Nervensystem gesteuert.



Das System besteht aus zwei Untersys-
themen dem Sympathikus, der in Mo-
menten der Aufregung dominiert, und
dem Parasympathikus, der in Ruhe die
Steuerung ubernimmt. Dies geschieht
fur uns unwillkiirlich. Doch lasst sich
das ,Krafte-Verhaltnis“ von Sympathi-
kus und Parasympathikus beeinflus-
sen: Selbstfreundlichkeit besanftigt den
Sympathikus (Bedrohung) und aktiviert
den Vagusnerv, der ein Bestandteil des
Parasympathikus-Systems ist. Beim Ein-
atmen schlagt das Herz oftmals schnel-
ler als beim Ausatmen. Durch tiefes und
langsames Ausatmen werden wir ruhi-
ger, die Herzfrequenz wird niedriger,
wahrend der Vagusnerv aktiviert wird.
Vagotonie bezeichnet einen Zustand des
vegetativen Nervensystems, bei dem
das Gleichgewicht zwischen Sympathi-
kus und Parasympathikus in Richtung
des Parasympathikus verschoben ist.
Nach Gilbert und Choden (2014) kén-
nen wir eine erhohte Vagus-Aktivitat
mit Hilfe des Benennens von positiven,
fursorglichen und unterstitzenden Wor-
ten iiber das bewusste positive Denken
unterstiitzen: ,(...) Das weist darauf hin,
dass es bereits gentigt, sich Mitgefiihl
und Freundlichkeit vorzustellen, um
das Bindungs- und Beruhigungssystem
(Parasympathikus) zu aktivieren“ (Gil-
bert & Choden 2014, S. 120). ,Die so-
genannten Endorphine, Hormone, die
mit innerer Ruhe und Wohlbefinden in
Zusammenhang stehen, werden auch
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ausgeschuttet, wenn wir selbst freund-
liche Geflihle hegen ... Auflerdem gibt
es ein Hormon namens Oxytocin, das
mit Sicherheitsgefithlen und Verbun-
denheit in Zusammenhang steht.”
(Gilbert & Choden 2014, S. 121). Oxy-
tocin, das Bindungshormon, kann
somit jene Gefiihle verstarken, die
von der Vorstellung ausgelost wer-
den, dass einem von sich selbst oder
einer anderen Person Mitgefiihl ent-
gegengebracht wird.

Gefiihl hin zu unserem
gemeinschaftlichen
Menschsein
Das weitere Element
im Selbstmitgefuihl ist
unser gemeinsames
,Menschsein® im
Gegensatz zur oft
gewahlten Selbst-
Isolation in schwie-
rigen Situationen.
Dieses gemeinsame
Gefuhl ,Wir sind doch alle nur Men-
schen” konnen wir erkennen, indem wir
wahrnehmen, dass es alle erleben, Fehler
zu machen, bei Herausforderungen im
Leben zu scheitern und téaglich Leid zu
sehen. Der Einzelne muss sich deshalb
nicht minderwertig fiihlen, auch wenn
ihm dies sein innerer Kritiker suggerie-
ren mochte. Im Gegenteil ist es vollkom-
men in Ordnung und normal, dass wir
selbst unvollkommen sind und unser
Leben unvollkommen ist. Wenn wir uns
daran erinnern, dann kénnen wir uns
mit anderen Menschen verbunden fiih-
len und sind nicht so isoliert (Gilbert &
Choden 2014).

Die drei beschriebenen Haltungen
Achtsamkeit, Selbstfreundlichkeit und
das Gefiihl der gemeinsamen Mensch-
lichkeit zu kultivieren, geschieht durch
die Ubungen im Mindful-Self-Compas-
sion-Programm. Der erste Schritt hierzu
ist, die Selbstwahrnehmung durch das
Achtsamkeitstraining zu tiben. Das Ge-
hirn lernt somit, die vielen ungefilterten
Eindriicke, Stressoren und die hierbei
ausgelosten korperlichen und psychi-
schen Reaktionen mit Hilfe des Aufmerk-
samkeitstrainings wahrzunehmen, ohne
sie zu bewerten. Emotionale Anforde-
rungen, beispielsweise starke Schmer-
zauflerungen eines Patienten, verbale
Attacken oder ungeduldige Menschen
kénnen den Bedrohungsmodus auslo-
sen. Nun gelingt es, inne zu halten und
die stressauslosenden Faktoren sensibel
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und aufmerksam zu beobachten. Anstatt
sofort im Autopilotmodus zu reagieren,
kann man sich nun selbst mit Mitgefiihl
und Freundlichkeit begegnen, anneh-
men und trosten.

Die Praxis der liebenden
Giite — eine Ubung nach
Germer und Brahler

Bitte nehmen Sie sich 20 Minuten Zeit,
in denen Sie sich selbst liebevolle Auf-
merksamkeit schenken. Setzen Sie sich
bequem hin (einigermaflen aufrecht
und entspannt). Schliefien Sie die Au-
gen und lenken Sie die Aufmerksamkeit
in den Herzbereich. Vielleicht legen Sie
eine Hand fiir einen Moment leicht auf die
Herzgegend. Atmen Sie einige Male tief
ein, um ganz im Moment anzukommen.

Spiren Sie, wie der Atem durch den
Korper stromt. Wenn Thre Gedanken ab-
schweifen, lenken Sie Ihre Aufmerksam-
keit einfach wieder auf die Bewegung,
die der Atem in Threm Korper auslost.
Vielleicht spliren Sie Korperbereiche, die
leicht angespannt sind wie der Nacken-
bereich, der Bauch oder die Stirn.
Vielleicht gibt es schwierige Gefiihle,
die Sie beschaftigen. Im Korper eines
jeden Menschen kommen wéhrend des
ganzen Tages Stress und Anspannungen
zum Ausdruck.

Vielleicht kénnen Sie sich den schwie-
rigen Empfindungen im Korper so zu-
wenden, wie Sie es einem geliebten Kind
oder anderem geliebten Wesen z.B. auch
einem Haustier gegeniiber tun wiirden,
mit Neugier und Zartlichkeit.

Gehen Sie liebevoll und wohlwollend
mit sichum: Wenn jetzt gerade schwieri-
ge Empfindungen und Gefiithle im Kérper
spurbar sind, so wie dies bei jedem Men-
schen der Fall ist, wiederholen Sie lang-
sam und liebevoll die an Sie selbst gerich-
teten Satze der liebevollen Giite z.B.:

-+ Moge ich sicher sein

-+ Moge ich gliicklich sein

-+ Moge ich gesund sein

-+ Moge ich mit Leichtigkeit leben
Gerne konnen Sie auch eigene Satze der
Selbstfreundlichkeit auswahlen und
diese liebevoll wiederholen. Spiiren Sie
den Satzen nach, und wenn Sie wollen,
konnen Sie auch nur ein einzelnes Worte
wie ,sicher” ... ,sicher” oder ,glticklich®,
»glicklich® wiederholen, um die Bedeu-
tung zu verinnerlichen.

Wenn Sie bemerken, dass Ihre Gedan-
ken abschweifen, kehren Sie einfach
wieder zu den Kérperempfindungen
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und den Satzen der liebevollen Giite
zuruick. Lassen Sie sich Zeit. Strengen
Sie sich bei dieser Ubung nicht an. Sie
sind eingeladen, bei sich selbst zu sein,
als wirden Sie bei einem guten Freund
sitzen, der sich nicht wohlfiihlt und ihm
Mitgefiihl entgegen bringen. Sie konnen
einfach fir sich selber da sein.

Atmen Sie zum Schluss einige Male
tief ein und aus und 6ffnen Sienunlang-
sam die Augen.

Das Acht-Wochen-Programm

Das achtwoéchige MSC-Programm um-

fasst das Kennenlernen und Uben von

Mitgefuihl fur sich selber, fir eigene

schwierige Situationen, in denen man

sich vielleicht gerade befindet, fiir einen
anderen geliebten Menschen, fiir Men-
schen, die vielleicht derzeit ,schwierig”
sind und fir alle Wesen auf der Welt.
Germer (2012) beschreibt die vier

Schritte, wie in diesem Mitgefiihlstrai-

ning den schmerz- und leidvollen Situ-

ationen begegnet wird.

.+ Der erste Schritt ist es, den Schmerz
achtsam wahrzunehmen, zu beobach-
ten und zu fihlen.

-+ Der zweite Schritt umfasst die Ubung,
den Schmerz, ohne ihn zu bewerten,
zu akzeptieren und anzuerkennen.

-« Der dritte Schritt ist nun mit Achtsam-
keit den Schmerz zu umfassen und
mitfihlend auf ihn zu antworten.

-+ Und der abschliefRende vierte Schritt
hilft nun, intelligent mit den wahr-
genommenen Schwierigkeiten um-
zugehen, weil Sie sich durch Ihre mit-
fihlende Haltung in einem Zustand
befinden, der Thnen erlaubt, mit den
verzwicktesten Problemen fertig zu
werden.

Literaturempfehlungen:

Kristin Neff: Selbstmitgefiihl — Schritt fiir
Schritt. Buch mit Ubungsprogramm auf 4
CDsVerlag Arbor, Freiburg.

Christine Brahler (2015) Selbstmitgefiihl
entwickeln — Liebevoller werden mit sich
selbst. Verlag Scorpio, Miinchen.
Christopher Germer (2011) Der achtsame
Weg zur Selbstliebe — Wie man sich von de-
struktiven Gedanken und Gefiihlen befreit.
Verlag Arbor, Freiburg.

Gilman S. & de Lestrade T. (2016) Die Revo-
lution der Selbstlosen. Ein Film mit Matthieu
Ricard. Mindjazz Pictures, KoIn

Sich selber zum Uben einladen

Nach Germer (2012) findet die Praxis der
liebenden Glute im Alltag statt und nicht
nur auf dem Kissen oder der Couch,
denn nicht jeder hat Zeit fir eine for-
male Sitz-Meditation. Er rdt, so oft wie
moglich wahrend des Alltags informel-
le Ubungen zu praktizieren wie z.B. sich
auf das Positive im Leben zu konzent-
rieren oder sich ganz bewusst Zeit fur
Momente der Entschleunigung zu neh-
men. Denn jeder einzelne Augenblick
des positiven Denkens ist ein Training
flir das Gehirn, das aus allem, was es tut,
Gewohnheiten entwickelt. Eine dieser
Gewohnheiten konnte sein, dass Sie
sich selbst freundlich zu den Ubungen
einladen. Ein ,Ich muss Uben!“ ist wie-
der eine Form der Bewertung, die das
Bedrohungssystem aktivieren konnte
und somit eher stresst als beruhigt. Las-
sen Sie positives Denken zu, probieren
Sie es einfach aus.

Die eingangs beschriebene Situation
von Miriam N.ist gepragt von Stress und
Belastungen, die sie in sich spiirt. Diese
Belastungen konnte sie selber durch
die Kultivierung ihres Selbstmitgefiihls

weicher werden lassen und so Raum
schaffen, ihre Losungen fur die belas-
tenden Situationen zu finden.

In den Ausbildungen als auch in den
Fort- und Weiterbildungen von Pflege-
berufen sollten daher Angebote wie
MSC oder andere achtsamkeitsbasierte
Programme wie das MBSR (Mindfulness-
Based-Stress-Reduction-Programm) hin
zur Kultivierung von Mitgefithl und
Selbstfreundlichkeit verankert sein,
um das emotionale Wohlbefinden von
Pflegenden zu unterstiitzen und so die
Resilienz zu férdern. <<
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Zusammenfassung

Anspannungen und Belastungen im Pflegeberuf kénnen dazu fiihren, dass der
Einzelne an sich selbst zweifelt oder anderen die Verantwortung gibt. Beides kann
dazu fuhren, dass das innere Bedrohungssystem mit Stress reagiert. Pflegende
verfiigen Uiber eine hohe Empathiefahigkeit hin zum Patienten. Mitleid mit den
und Einfiihlung in die Emotionen anderer verstirkt die Anspannungen. Leider
werden beide Stressfaktoren durch mangelnde Eigen-Empathie oft kaum wahr-
genommen. Um diese stressbedingten Belastungen selbst zu bewaéltigen, kann
der Einzelne mit Hilfe des wissenschaftlich erforschten, achtsamkeitsbasierten
Mindful-Self-Compassion-Programms in den selbstfreundlichen und fiirsorgli-
chen Modus des Mitgefiihls gehen und so emotionales Wohlbefinden erlangen.
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> Empathie in der Pflege

PFLEGEPRAXIS @

Sich in andere und sich selbst

einfuhlen

ANDREAS Kocks & KAROLINE KASCHULL

Ohne Empathie ist Gesundheitsversorgung nur schwer vorstellbar.
Sie ist eine wichtige Voraussetzung fiir den Pflegeberuf. Doch wenn
aus ,Mitgefiihl“ , Mitleid“ wird, kann sie auch fiir die Pflegenden
selbst belastend sein. Im Rahmen des Forschungsprojekts empCare
sollen Pflegende durch Coachings in reflektierter Empathie geschult
werden, um psychischen Belastungen vorzubeugen.

»~Empathie ist die Seele des Gesprdichs

Werden Menschen auf3erhalb einer Ge-
sundheitseinrichtung befragt, was sie
mit dem Pflegeberuf aussoziieren, geben
sie neben der pflegerischen Sorgearbeit
insbesondere Aspekte der Zuwendung,
des Mitgefiihls und der Empathie an
(Bramley & Matiti 2014). Ein Blick in
die vielen Krankenhausserien im Fern-
sehen bestatigt dieses Bild. Pflegende

Foto: Katarzyna Bialasiewicz photographee/Fotolia

“«”

(Gerd B. Achenbach 2005)

und Arzte wenden sich mit viel Zeit und
Aufmerksamkeit neben den gesund-
heitlichen Belangen auch den Angsten,
Noéten und Hoffnungen der Patienten
und der Angehorigen zu. Sie setzen sich,
horen zu, bringen Kaffee, spenden Trost
oder ermutigen. Fiir viele Pflegende ent-
spricht dieses Bild auch den Qualitétsan-
sprichen an die eigene Arbeit — gerade
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die intensive Zuwendung, die Arbeit an
und mit Menschen wird von Pflegenden
oftmals als ein entscheidender Grund
fiir die Berufswahl angegeben.

Ein Blickin die Versorgungslandschaft
des Gesundheitswesens zeigt aber, wie
herausfordernd es unter den gegebenen
Umstanden der Leistungsverdichtung
und des sich abzeichnenden Fachkraf-
temangels sein kann, diesem Anspruch
gerecht zu werden. Um sich in die Situ-
ationen und Bediirfnisse von Patienten
und Angehorigen einfithlen zu kon-
nen, sind Raum, Zeit und eine Form der
Selbstreflektion noétig. Intensive Leid-
erfahrungen, wie sie im Gesundheits-
wesen haufig sind, konnen bei Pflegen-
den zu grofien Belastungen fithren — bis
hin zu Burnout oder dem Wunsch, den
Beruf zu verlassen (Dichter 2010).

F

455



€3 PFLEGEPRAXIS

W

Interessanterweise gehort Empathie
trotzdem nicht zu den Themen, die in
pflegerischen Aus-, Fort- und Weiterbil-
dungen vermittelt und trainiert werden
(Henderson 2001). Dabei haben Empathie
und Mitgefiihl eine grofie Bedeutung fiir
die Gesundung, Gesunderhaltung und
das Wohlbefinden der Patienten, Bewoh-
ner, Angehorigen, Kollegen und auch der
Pflegenden. Wie im gesellschaftlichen
Leben pragt Empathie den Zusammen-
halt und die gegenseitige Unterstiitzung
einer Gemeinschaft. Im positiven Fall
kann dies als gute Qualitat einer Einrich-
tung empfunden werden. Empathie kann
aber auch, wenn sie falsch gelebt wird, die
grofite Quelle fiir emotionale Belastun-
gen im Berufsalltag darstellen.

Der Pflegeberuf ist von hohen emoti-
onalen Anforderungen gepragt, die aus
einer gesellschaftlichen Erwartung und
insbesondere der haufigen und intensi-
ven Nahe zu Patienten und Angehorigen
heraus entstehen. Im Pflegealltag in
Kliniken, Altenheimen und in der haus-
lichen Pflege ist keine andere Berufs-
gruppe mit einer solchen Kontinuitat
vergleichbar dicht am Patienten. Sei es
im Nachtdienst, bei der morgendlichen
Waschhilfe am Waschbecken oder in
der Ambulanz — Pflegende sind vielfach
die ersten und nicht selten auch die
einzigen Ansprechpartner. Und oft sind
sie die einzigen Menschen, mit denen
manche Situationen erlebt werden: Dies
kann von der Unzufriedenheit mit dem
Kopfkissen, iber weinende Angehorige,
bis zur Angst vor dem Tod reichen. Pfle-
gende nehmen eine Schliisselfunktion
ein, der sie sich nicht entziehen konnen.
Leid, Hoffnungen, Enttduschungen oder
Gliick werden von Pflegenden direkt und
unmittelbar taglich miterlebt. Pflegende
agieren immer wieder in emotionalen
Ausnahmesituationen. So erleben sie
etwa Gliicksgefiihle bei einer Geburt, die
Trauer nach einem Tod, Schuldgefiihle
bei einem Heimeinzug oder Sorgen in
einem Notfallzentrum.

Empathie als Voraussetzung
fur gute Pflege

Empathie ist eine Grundeigenschaft
menschlichen Zusammenlebens. Es
geht um Solidaritét, Hilfsbereitschaft
und gegenseitige Unterstutzung. Grund-
satzlich kommen Menschen mit der Fa-
higkeit zur Empathie auf die Welt. Im
sozialen Austausch entwickelt sich diese
Fahigkeit weiter, und etwa ab dem 14.
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Lebensmonat ist bei Kindern Empathie
zu beobachten. Sie geht mit der Fahig-
keit einher, dass Kinder als Basis der Ich-
Andere-Differenzierungin der Lage sind,
sich selbst im Spiegel zu erkennen.
Empathie bedeutet, sich in die Welt
des anderen hineinzuversetzen und
sich dessen emotionale Befindlichkeit
zu vergegenwartigen. Was bewegt das
Gegeniiber, welche Gestik hat jemand,
wie spricht oder handelt er? Diese Wahr-
nehmungen werden mit eigenen Erfah-
rungen und Gedanken abgeglichen, um
so zu einem emotionalen Verstandnis
der Situation eines anderen zu kommen.
Auf Basis dieses emotionalen Verstand-
nisses konnen sich verschiedene emoti-
onale Qualitaten wie Mitgeftihl, Mitleid
oder auch Schadenfreude entwickeln.
Bei Arzten, Pflegenden und vielen wei-
teren sozialen Berufen ist Empathie eine
unerléssliche Voraussetzung (Altmann
2015). Empathisches Handeln ist die
Basis, um viele Situationen und Reaktio-
nenim Gesundheitswesen verstehen zu
konnen —sie unterstiitzt die Betroffenen
dabei, geeignete Interventionsmaoglich-
keiten zu finden. Nur wer sich selber gut
kennt und empathisch zu sich selber ist,
kann empathisch auf Andere zugehen.

Empathie kann auch belasten

Studien legen nahe, dass Empathie ne-
ben ihrer wohltuenden Wirkung auch
belastend sein kann (Altmann 2015).
So konnte beispielsweise gezeigt wer-
den, dass die Empathiefdhigkeit von
Pflegenden und Arzten mit zunehmen-
der Ausbildung und Berufstatigkeit ab-
nehmen kann, moglicherweise infolge
professioneller Distanz zur Arbeit (Ahr-
weiler 2014). Nicht jedes Ereignis im
Operationssaal darf die Pflegenden und
Arzte persénlich berithren: Dies wiirde
zu einer Handlungsunféhigkeit der ge-
samten Abteilung fihren. Damit aus
Empathie nicht eine Belastung im Sinne
von ,Mitleid“ wird, gilt es, sich zu verge-
genwartigen, was die eigenen Gefiihle
und was die Situation und vermeintli-
chen Gefiihle des anderen sind (Reniers
et al. 2014). Diese Unterscheidung halt
die mitfithlende Person in ihrer Hand-
lungsfahigkeit. Neurowissenschaftlich
wird dies als Ausdruck des Mitgefiihls —
compassion—und eben nicht des Mitleids
beschrieben (Singer & Klimecki 2014).
Unreflektierte Empathie, ein , Zuviel”
oder ,Zuwenig“ an Empathie sind eng
assoziiert mit klassischen Belastungs-

folgen wie Berufsunzufriedenheit,
Depressivitat, Burnout, dem Wunsch,
den Beruf zu verlassen oder psycho-
somatischen Symptomen (Bragard et
al. 2010, Astrom et al. 1991, Altmann
2015). Pflegende brauchen bewusste
Strategien, wie sie mit emotionalen
Herausforderungen im Sinne der Acht-
samkeit umgehen kénnen. Ein hierbei
haufig anzutreffendes Phinomen ist
der ,,emotionale Kurzschluss“ (Altmann
2015, Altmann & Roth 2015). Beispiels-
weise wenn eine Kollegin von ihren
beruflichen und privaten Belastungen
erzahlt: Dies kann durch eine empathi-
sche Ubertragung fir das Gegenuber
zu einer Belastung werden (Altmann &
Roth 2015). Eine haufige Strategie, die
dabei angewandt wird, ist der Versuch,
sich der Situation durch typische Reak-
tionen verbal zu entziehen wie: , Ach,
das wird schon wieder”, ,Morgen sieht
die Welt wieder anders aus” oder ,Kopf
hoch, andere haben schon viel Schlim-
meres gemeistert”. Kennzeichnend fur
eine solche Kommunikation ist, dass sie
das Gegentiber nicht zu einer weiteren
Offnung einladt, sondern viel eher die
Kommunikation abbricht.

Empathie driickt sich nicht
in Zeit aus

,Die wichtigste Zutat der Empathie ist
Prasenz“, schreibt der amerikanische
Psychologe Marshall B. Rosenberg in
seinem Buch ,Gewaltfreie Kommunika-
tion“ (2011). Ein grofier Anteil des Mit-
gefiihls wird durch die Kommunikation
vermittelt, was sowohl direkte Gespra-
che als auch nonverbales Verhalten um-
fasst. Dabei bringen nicht nur grofe Ta-
tenund Worte eine mitfiihlende Haltung
zum Ausdruck —auch kleine Gesten wie
zum Beispiel das Hand-auf-die-Schulter-
Legen konnen helfen. Dies verdeutlicht,
dass eine mitfithlende Pflege sich nicht
in der Zeit ausdriickt, die Pflegende den
Patienten widmen, sondern vielmehr
in der Ausgestaltung der Begegnung.
Dieser Aspekt ist insofern wichtig, da er

Weiterfiithrende Informationen
Altmann T., & Roth M. (2014) Mit Em-
pathie arbeiten — gewaltfrei kommuni-
zieren, Praxistraining fiir Pflege, Soziale
Arbeit und Erziehung, Kohlhammer,
Stuttgart

Weitere Informationen zum laufenden
Forschungsprojekt empCARE finden Sie
auf der Homepage www.empcare.de




den Pflegenden bestéatigt, dass sie auch
in kleinen Begegnungen oder bei der
Austibung von Pflegehandlungen ohne
erhohten Zeitaufwand den Patienten et-
was Gutes tun konnen. ,Der Glaube, wir
missten Situationen ,in Ordnung’ brin-
gen und dafiir sorgen, dass es anderen
wieder besser geht, hindert uns daran,
prasent zu sein”, schreibt Rosenberg.

Selbstpflege nicht vergessen

Pflegende sind Experten in der Sorge
um andere. Was dabei aber leider hau-
fig Uibersehen wird, ist das Selbst, die
eigene Person (Abt-Zegelin & Kocks
2013). Wann waren Sie das letzte Mal
empathisch zu sich selbst, wann haben
Sie sich selber mal etwas Gutes getan? Es
ist gar nicht so leicht, sich selbst im Blick
zu haben, sich selbst zu pflegen oder so-
gar vielleicht zu lieben. Dieser sorgsame
Umgang mit sich selbst ist aber die Basis
des beruflichen Handels fiir soziale Be-
rufe auch und gerade im emphatischen
Umgang mit anderen. Jeder sollte sich
diese Zeit und Zuwendung génnen.

Forschungsprojekt
empCARE

Im Rahmen des Forschungsprogramms
,Praventive Mafinahmen fiir die siche-
re und gesunde Arbeit von morgen” des
Bundesbildungsministeriums (BMBE)
wird sich das Verbundprojekt ,Pflege
fir Pflegende: Entwicklung und Veran-
kerung eines empathiebasierten Ent-
lastungskonzepts in der Care-Arbeit”
(empCARE) dem Thema Empathie in der
Pflege zuwenden. Neben der Universitat-
Duisburg Essen als Projektkoordinator
(Leitung: Prof. Dr. Marcus Roth, Dr. Tobias
Altmann) sind als Projektpartner die Pfle-
gedirektion und das Bildungszentrum
des Uniklinikums Koéln, die Pflegedirek-
tion des Universitatsklinikums Bonn und
DIE MOBILE Intensivpflege K6ln GmbH &
Co.KG am Verbundprojekt beteiligt.
Langfristig geht es bei dem Projekt um
die Problematik des Fachkraftemangels
und die hohe Fluktuation im Pflegebe-
ruf. Ein Grund hierfur sind die enormen
psychischen Belastungen im Pflegeall-
tag, bedingt durch die Forderung an die
Pflegekraft, Patienten effektiv zu ver-
sorgen und gleichzeitig fiir emotionale
Belange ansprechbar zu sein. Empathie
ist, wie gezeigt, einerseits das wichtigs-
te Instrument fiir den Umgang mit Pa-
tienten und Angehorigen, andererseits
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Zusammenfassung

Ohne Empathie ist Gesundheitsversorgung nur schwer vorstellbar. Die Einfiih-
lung in das Gegeniiber ist auferst wichtig, kann aber Pflegende belasten, wenn
sie unreflektiert geschieht. In der Ausbildung wird Empathie nur unzureichend
vermittelt. Das Forschungsprojekt empCare nimmt diesen bedeutenden Aspekt
beruflicher Pflege durch praventives Training und Coaching in den Blick.

Schliisselworter:

Empathie, Mitgefiihl, Pflege

kann Empathie auch eine Quelle fiir
Belastungen sein. Diesen Ansatzpunkt
nutzend, besteht das Gesamtziel des
Verbundvorhabens in der Entwick-
lung eines wissenschaftlich fundierten
Entlastungskonzepts fiir Pflegekrafte,
in dem emotionale Belastungsfolgen
durch frihzeitige Pravention vermie-
den werden. Das Konzept kombiniert
kurz- und langfristiges Coaching zur
Kompetenzentwicklung, um den Trans-
fer in die Praxis zu sichern (Altmann
2015, Altmann & Roth 2015). Zudem
werden Umsetzungshinweise erstellt,
mit denen Institutionen diese Mafinah-
men dauerhaft im Sinne férderlicher
Arbeitsbedingungen verankern kénnen.
Aktuell sind die Trainingsmafinahmen
entwickelt und die zu beteiligenden Ab-
teilungen ausgewahlt worden, sodass
in den kommenden Monaten die Schu-
lungen und Coachings durchgefihrt
werden konnen. Mit ersten Ergebnissen
wird im Laufe des néchsten Jahres ge-
rechnet. <<
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> Humor in der Pflege

Darf Pflegen Spafd machen?

UDO BERENBRINKER & JENNY K ARPAWITZ

Immer flexibel sein, sensibel, empathisch, hilfsbereit, kompetent? Konnen wir das leisten? Was ist, wenn
etwas nicht so lauft, wie wir wollen — oder miissen? Kann Scheitern auch spannend sein? Wenn es gelingt,
in der Kommunikation neue Ansitze zu finden, dann gelingt auch der Humor in der Pflege. Dies schafft
Verstiandnis und Respekt fiir einander, baut Freundschaften auf, entlddt Spannungen und hilft bei der

Bewiltigung von Krisen.
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Die Pflegewissenschaftlerin Robinson
schreibt, das Ziel sei, Humor als warmen
und flrsorglichen Umgang wahrzuneh-
men, als ,lachen mit“ und nicht als , la-
chen tber".

Dahinter verbergen sich gleich zwei Fra-
gen: ,Darf Pflegen Spafd machen?” und
,Darf Gepflegt-Werden Spafd machen?«.
Mit diesen Fragen wollen wir uns in die-
sem Kurzartikel auf die Suche nach dem
Humor im Pflege- und Gesundheitswe-
sen machen. Am Schluss dieser Reise
sollte klar geworden sein, was Humor
ist, welche Effekte er hat und wie dies
im Pflege- und Gesundheitswesen zum
Nutzen und zum Spaf fiir alle Beteilig-
ten angewendet werden kann.

Um es vorweg zu sagen: Wir sind der
Meinung, dass Pflege fiir Klienten auch
ein Quantchen Spaf3 beinhalten sollte.
Schmerz, Leid und Schwermut gibt es
zur Genuge. Und ja, wir sind auch der
Meinung, dass die Pflege ebenso den
Pflegenden Spafd machen sollte. Dies ist
kein Credo an eine Spafigesellschaft. Es
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ist die Hoffnung, dass sowohl Pflegende
als auch Pflegeempfanger neben all der
notwendigen Ernsthaftigkeit den Nut-
zen einer gut dosierten Prise Frohlichkeit
schétzen und einzusetzen lernen. Auch
wenn es in diesem Artikel nicht nur
um Pflegende geht, liegt dennoch der
Schwerpunkt auf der Frage, wie Humor
von Pflegenden eingesetzt werden kann.
Auch werden wir humorvolle Projekte
und Ideen vorstellen, deren Initiatoren
nicht Pflegende sind. Hier geht esum die
Kombination aus Clown, humorvollen
Mitarbeitern und Fithrungskraften so-
wie einem heiteren Kommunikations-
stil, die die Wirkung der Gesundheits-
fursorge positiv unterstitzen. Solche
Humorprojekte konnen einen grofien
Einfluss auf die Befindlichkeit von allen
an der Pflege Beteiligten haben und sind
deshalb von grofier Bedeutung. Wir sind
der Uberzeugung, dass der Pflegeberuf
dann — trotz aller Widrigkeiten und
enormer Blrokratie — (wieder) attraktiv
werden kann.

Humor kann man lernen

Bevor wir uns der praktischen Umset-
zung des Humors zuwenden, ist es kurz
notig, Humor zu definieren. In der Fach-
literatur wie auch bei den Praktizieren-
den gibt es seit Jahren Unsicherheit, was
Humor eigentlich ist. Zunéchst ist es
wichtig, die Unterscheidung zwischen
Humor und Lachen zu treffen, um eine
Abgrenzung der beiden Begriffe vonei-
nander zu ermoglichen. Bei vielen An-
wendern —gerade auch bei Mitarbeitern
im Gesundheitswesen —wird beides ein-
fach gleichgesetzt. Daraus resultiert die
weit verbreitete Meinung, Humor habe
man oder habe man nicht, als wére er
eine naturliche Anlage, die der Mensch
mit den Genen erbt, und Humor sei an-
gesichts von Krankheit und Leid ausge-
schlossen.

In der Fachliteratur wird Humor heu-
te definiert als eine Geisteshaltung, die
erlernt werden kann. Dies 16st in der
Regel bei dem, der Humor einsetzt, den
Energiezustand der Freude aus und beim
Adressaten das Lachen als natiirliche
Folge.

Wir konnen also folgern:

««Humor: Geisteshaltung, innere Ein-
stellung, Lernsystem

«+ Freude: Gefithl und energetischer Zu-
stand im Korper

-+ Lachen: naturliche Reaktion des Kor-
pers als Reaktion auf Humor

Es gibt umfassende Literatur zur Ge-
schichte wie auch zu den verschiedenen
Theorien des Humors. Diese Phanome-
ne reichen von der anthropologischen
Theorie iiber die psychologische Pers-
pektive und die Spieltheorie bis hin zur
Entlastungstheorie sowie biologische
und instinktbezogene Theorien. All die-
se Theorien beschreiben die mensch-
liche Eigenschaft von Humor aus ihrer
jeweiligen Perspektive, konnen aber



das Phanomen selbst nicht ausreichend
erklaren. Fir unseren Zusammenhang
reicht die Erklarung, die bereits die
Arzte im Mittelalter nutzten: Das Wort
Humor aus dem Lateinischen bedeutet
Feuchtigkeit. Es bezeichnet den ausge-
wogenen Fluss der (Korper-)Safte. Auch
heute wollen wir mit Humor etwas in
Fluss und in Bewegung bringen. Eine
ausfihrlichere Erklarung liefert die For-
schungsarbeit der Pionierin des ,Thera-
peutischen Humors“ — Prof. Dr. Vera M.
Robinson (2002).

,Wenn wir uns die Eigenschaften
einer humorvollen Kommunikation
anschauen, finden wir Begriffe wie Hei-
terkeit, Menschlichkeit, Offenheit und
unerwartetes Tun. Und dies alles ist
weder Hokuspokus noch ererbte Fahig-
keit, ganz im Gegenteil: Pflegende —und
naturlich Jedermann und -frau konnen
denunernsten Umgangerlernen.Lachen
und Freude werden durch die Interven-
tion Humor ausgelost.”

Was Hanschen lernen kann,
kann auch Hans noch lernen
Die gute Nachricht: Humor als Lern-und

Denksystem ist trainierbar. Erst mit ca.
drei Jahren entwickelt ein Kind die Fa-
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higkeit fiir Humor. Ndmlich dann, wenn
es in der Lage ist, sich die Welt von au-
Ben betrachtet anzueignen. Humorvol-
le Reaktionen sind erst moglich, wenn
sich eine gewisse Ich-Fahigkeit entwi-
ckelt hat. Der kindliche Spaf? ist sicher
ein anderer als der eines Erwachsenen,
aber wenn Kinder Humor erlernen kon-
nen, dann sollte das Erwachsenen auch
gelingen.

Leider gibt es auch eine schlechte
Nachricht: Humor muss wie ein Muskel
tagtaglich trainiert werden, um dem
Hirn-und Denksystem diese Perspekti-
ve der Reaktion zu ermdglichen. Auch
gute Comedians trainieren jeden Tag
ihre Scherze. Der Humor reagiert wie ein
Muskel: Wird er nicht trainiert, dann er-
schlafft er. Der Humor verfliichtigt sich
oder schlaft ganz ein. Dann kommt es
schnell zu der Schlussfolgerung: ,Ich
habe keinen Humor!“ Dabei haben Sie
einfach nur nicht getibt!

Unsere Umgebung und Sozialisati-
on fordert uns selten auf, Witz zu er-
lernen, so wie wir Schreiben, Rechnen
und Lesen gelernt haben. Humorvolle
Kommunikation gehort zu den Grund-
fertigkeiten, oder in der Business-Spra-
che ausgedriickt, zu den Soft-Skills. In
anderen Kulturen werden Sie deshalb

’ “
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Humortraining in der Schweiz: So kann Fortbildung auch Spaf$ machen.
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bei Einstellungsgespriachen auf Thre
Humorfahigkeit getestet. Dies ist in den
USA und Japan fur eine mittlere Fih-
rungsposition in der Wirtschaft und im
Gesundheitsbereich uiblich.

Den eigenen Stil finden

Wenn Pflegende sich Humor als ein Mit-
tel der Kommunikation aneignen wol-
len, ist es zunéchst gut zu wissen, wel-
cher Stil angewendet werden soll oder
besser: Wie sieht der eigene Humorstil
aus? Denn es gibt zwei grundlegende
Unterscheidungen: emotionaler und
kognitiver Humor.

Kognitiver Humor

Kognitiver Humor umfasst all die Mog-
lichkeiten, mit der Sprache scharfsinnig
umzugehen: Witze erzdhlen, Schlag-
fertigkeit und Wortspiele. Schlagfer-
tigkeit und Sprachwitz — angemessen
eingesetzt — ermoglichen, in Situatio-
nen schnell und direkt zu reagieren. Sei
es die Kritik vom Chef, Sticheleien im
Betrieb, Seitenhiebe am Arbeitsplatz
oder in der Beziehung: Mit humorvoller
Spontanitat und einer Prise Sprachwitz
entscharfen Sie jede Situation. Ange-
messen und schnell reagiert, ernten Sie

-
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Ideen, um Humor und Freude zu etablieren

-+ Cartoons, Comics, Pflegecomics sammeln
-« Humortagebuch des Teams anlegen (Station, Pflege)
-+ Witze oder Fotopinnwand einrichten (privat und in der Institution)

-« Humorseite in der Hauszeitung
-+ Humorbibliothek aufbauen

-« Humorwagen oder Gelachterwagen anschaffen (mit Comics, Videos, Kassetten,

Juxartikeln)

-« Humorgruppen mit Patienten aufbauen

-« Humorbeauftragten integrieren (in den USA wird diese Position im Gesund-
heitswesen als Feelgoodmanager bezeichnet)

-+ RegelmafRige Humorfortbildungen besuchen oder von der Institution organi-

sieren

Bewunderung fiir Ihre schnelle Auffas-
sungsgabe und Kreativitat. Das stérkt
Ihr Selbstbewusstsein! Gerade Fiih-
rungskrafte oder Menschen in sozialen
und medizinischen Berufen geraten oft
in Situationen, in denen sie schnell re-
agieren mussen. Das geschieht am bes-
ten mit Humor und Witz, denn Lachen
entscharft die Situation und verbessert
die Stimmung.

Schlagfertige Menschen sind hochkre-
ativ: Sie jonglieren mit Bildern und Ver-
gleichen, beherrschen die Fahigkeit mit
Unerwartetem zu verbluffen. Sie arbei-
ten mit Witzen und Worten und kontern
sofort, ohne grofie Denkpause.

Schlagfertigkeit und Sprachwitz las-
sen sich trainieren. Das funktioniert
wie eine Grammatik, eine neue Sprache,
die ein Schiler erlernen kann. Dennoch
sind Schlagfertigkeit und eine Portion
Sprachwitz weniger eine Frage auswen-
diggelernter Techniken, sondern Aus-
druck einer humorvollen Grundhaltung
und einer entsprechenden Denkweise.
Sprachwitz und die Technik des kogni-
tiven Humors sind ein gutes Stilmittel,
um die Kommunikation zu verbessern
und mit Mitarbeitern oder bei der Lei-
tung von Teams einen freundlichen Um-
gang zu pflegen. Sprachwitz lasst sich
allerdings kaum bei Menschen anwen-
den, die Handicaps des Denksystems
aufweisen (Demenz) oder bei Kindern,
die noch nicht Uber die sprachliche Ab-
straktion verfiigen. Bei manchen Pati-
enten gelingt es, durch Schlagfertigkeit
oder Witzeerzahlen Spannungen durch
das Lachen abzubauen.

Emotionaler Humor

Stellen Sie sich vor, Sie miissten gepflegt
werden — und Sie hatten die Wahl zwi-
schen zwei Pflegerinnen. Die eine kommu-
niziert mit wenigen Worten — knapp und
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sachlich. Die andere besitzt eine lebendige

Korpersprache, erzahlt heiter und humor-

voll. Beide leisten die gleiche Arbeit. Wel-

che Pflegerin wiirden Sie wéhlen?

Im Umfeld der Pflege — vor allem,
wenn bereits geistige Defizite auftreten
—kann es ratsam sein, sich der Technik
des emotionalen Humors zu bedienen.
Emotionaler Humor ist ein Begriff aus
Theater und Film und beschreibt den
Humor, der daraus entsteht, dass ,Ge-
fithle ibertrieben ausgedriickt“ werden.
In diesem Bereich geht es um folgende
Arten:

-« Emotionen und Koérpersprache (Ges-
tik, Stand, Koérperhaltung, Kopfhal-
tung, Sprachmodulation etc., Mimik
wird hier nicht hinzugezahlt, weil sie
eine Sonderstellung hat)

-« humorvoller Ausdruck in Mimik und
Korper

--bewusste Aktivierung der Freude

Bewusste Aktivierung der Freude heif3t:
Wenn wir uns an vergangene Situatio-
nen erinnern, in denen intensive Ge-
fithle im Spiel waren, durchlebt unser
Organismus bei dieser Erinnerung an-
nahernd die gleiche neurobiologische
und hormonelle Situation wie damals,
d.h. wir erleben durch die Aktivierung
des assoziativen Gedachtnis (Erinne-
rung an den aufleren sinnlichen Rah-
men eines Erlebnisses) das damals
erlebte Gefiihl, als wiare es ,jetzt”. Je
intensiver wir uns auf die Erinnerung
konzentrieren, desto intensiver erleben
wir damals gelebte Gefiihle (z.B. Freude)
im Augenblick.

Grundsatzlich kommen fiir den emo-
tionalen Humor durchaus clowneske
Techniken zum Einsatz wie eine tiber-
triebene Korpersprache, der innere
Schalk oder unerwartete Reaktionen
oder Handlungen.

Ein Beispiel: Eine Demenzpatientin
kommt zur Pflegerin, flisternd und mit
peinlich verzogenem Gesicht: ,Ich muss
pupsen!”

,Dasist gut!Ich singe dazu ganzlaut®,
ist die prompte Antwort. Und laut tral-
lernd offnet sie mit einem Zwinkern das
Fenster. Sogar die Patientin beginnt zu
lacheln.

Kommunikation findet immer statt,
sobald sich Menschen begegnen — tiber
die Korpersprache, tiber Blicke oder den
verbalen Austausch. Es ist nur die Frage,
welche Kommunikation uns bereichert,
uns nahrt und — in bestimmten Situati-
onen wie z. B. Krankheit — die Heilung
unterstiitzt. Warum ist das so? Eine
mogliche Erklarung dazu liefert uns die
Wissenschaft, und genauer gesagt: Die
Entdeckung der Spiegelneuronen.

Spiegelneuronen:
Die Wirkung der Freude

Ob wir Handlungen bei anderen beob-
achten oder sie selbst ausfithren: Fur
unser Gehirn ist dies offenbar ein und
dasselbe. Der Grund hierfir sind ganz
besondere Nervenzellen im Gehirn, die
Spiegelneuronen. Das Besondere an
diesen kleinen Genies ist, dass sie fur
das innere Imitieren fremder Aktionen
zustandig zu sein scheinen. Das heif3t:
Wenn ich einer Person intensiv bei de-
ren Handlungen zuschaue, wirkt dies in
meinem Gehirn dhnlich, als wiirde ich
diese Aktionen selbst ausfiihren. Das
Spannende im Hinblick auf den Humor:
Dies gilt offenbar auch fiir Gefuihle. Eine
Emotion, die mir entgegengebracht
wird, entsteht auch in mir. Umgekehrt
16st das eigene Geftihl z. B. die Freude —
wenn diese echt ist —in meinem Gegen-
uber ebenfalls Freude aus.

Die Spiegelneuronen wurden von
dem italienischen Neurophysiologen
Giacomo Rizzolatti und seinen Mitarbei-
tern 1995 zundichst bei Affen entdeckt.
In diesen Untersuchungen fiel auf, dass
Neuronenreagierten, wenn der Affe eine
zielgerichtete Greifbewegung durch-
gefuihrt oder die gleiche Bewegung bei
anderen —zumindest anatomisch dhnli-
chen —lebenden Individuen beobachtet
hat. In spateren Untersuchungen stellte
sich heraus, dass bei Handlungen mit
emotionaler Farbung ebenfalls Spiegel-
neuronen beteiligt sind und eine wich-
tige Rolle in sozial kognitiven Aspekten
ubernehmen. Rizzolatti und sein For-
scherteam legten 2002 die Existenz des
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Ubungen zur Kérpersprache: Clowneske Techniken kénnen peinliche oder unangenehme Situatio-

nen entschdrfen.

Spiegelneuronensystems (Areal BA 44)
beim Menschen nahe, welche man mit
action recognition (Wiedererkennung
von Handlungen) und Imitation in Ver-
bindung brachte. Moglicherweise bildet
diese Fahigkeit sogar das Fundament
von Mitgefiihl, Sprachen und Denken.
Spiegelneuronen sitzen, so Keysers, so-
wohl im Pramotorischen Kortex, der fiir
Bewegungen zustéandig ist, als auch im
Insularen Kortex, wo Gefithle wie Freude
oder Ekel verarbeitet werden, sowie im
Sekundaren somatosensorischen Kor-
tex, der Berithrungen registriert. Wahr-
scheinlich sind Spiegelneuronen auch in
anderen Hirnregionen zu finden, so der
Forscher. Er glaubt, dass Spiegelzellen
im Prinzip in der Lage sein konnten, das
volle Spektrum von aufien betrachteter
menschlicher Gefiihle im Innern des
Beobachters zu imitieren: Freude und
Trauer, Furcht und Angst. (Benedikter
2005, S.48).

In diesen neuen Forschungen finden
wir die wissenschaftliche Erklarung
fur die praktische Erfahrung, dass eine

Humoraktion die Heilung unterstitzen
kann, wenn sie mit einem tiefen Ge-
fihl der Freude verbunden wird. Das
Freuen o6ffnet die Tore zur Lebensener-
gie. Die Selbstheilungskrafte konnen in
viel starkerem Mafe aktiviert werden.
Dieses Wissen um die Freude ist auch
fur Pflegende selbst wichtig, um ein
Gegenmittel gegen Leid und Depression
zu entwickeln. Denn so, wie das Glick
durch die Spiegelneuronen miterlebt
wird, geschieht dies natiirlich auch mit
anderen Gefiihlen. Freude driickt sich in
der Mimik und der Korpersprache aus,
genauso wie Trauer, Leid oder auch De-
pression. Das Vertrackte ist, dass nicht
nur positive, sondern auch negative Ge-
fihle ansteckend sind. Mediziner und
Pflegende auf bestimmten Stationen
(Intensivmedizin, Palliativmedizin, Al-
tenpflege) tibernehmen so unbewusst
héufig die Emotionen ihrer Patienten
in die eigene Korpersprache und somit
auchin das eigene Gefiihlsleben. Dies ist
neben der zusétzlichen Uberforderung
durch zu wenig Personal und zu viel

Zusammenfassung

Gefiihle sind ansteckend und manch einer erlebt fremde Gefiihle, als ob es die
eigenen waren. Dies erklart, warum der Humor und die eigene Freude fir Pfle-
gende so wichtig sind und zwar nicht nur fir die Arbeit, sondern auch fiir einen
selbst. Das Beste, was wir fiir unseren Beruf und die Gesundheit tun konnen,
ist, den Humor und die Freude wieder zu aktivieren. Es erhoht die Qualitit der
Pflege und macht den Beruf attraktiver. Humor und Freude kénnen trainiert und

erlernt werden.

Schliisselworter:

Freude, humorvolle Pflege, Humor als Stressbewdltigung

im beruflichen Alltag,
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Burokratie der hauptséachliche Grund
fiir den schleichenden Burnout und den
Zynismus (Teil des schwarzen Humors)
in Medizin und Pflege.

Das Gegenmittel dazu sind Freude
und Humor. Kann ich beide bewusst in
mir aktivieren, habe ich die Méglichkeit,
mich vor dem standigen Einfluss von
Trauer und Leid zu schiitzen. Aber gera-
de auch der Umkehrschluss ist wichtig:
Strahle ich als Pflegender oder Medizi-
ner in meiner Korpersprache, meiner
Mimik und v.a. in meinen Augen diese
Freude aus, erlose ich meine Patienten
aus dem Zustand der Depression oder
des Leidens: Meine Frohlichkeit wirkt
ansteckend!

Die Forschung hat gezeigt, dass beim
kognitiven Zerfall das emotionale Emp-
finden lange erhalten bleibt. Demenz-
Patienten oder Patienten mit Hirnscha-
digungen reagieren auf Dauer auf ein
freudiges, lachelndes Gesicht ebenfalls
mit einem Lacheln. Die bewusste Akti-
vierung der Freude und des emotionalen
Humors hat gerade im Umfeld von Pfle-
ge einen enormen Stellenwert.

Der Freude-Effekt ist dann erklarbar:
Je mehr echte Lebensfreude, Humor und
Lachen ausgestrahlt werden, desto mehr
stecken wir unserer Gegentiber an. Mog-
licherweise sind es die Spiegelneurone,
die helfen, Gliick zu erzeugen, wenn wir
frohliche Menschen beobachten. Wiin-
schenswert sind weitere neurowissen-
schaftliche Forschungen, die sich mit
dem Effekt der Freude und einem au-
thentischen Lacheln in Zusammenhang
mit den Spiegelneuronen beschéaftigen.
Die Wirkung der Spiegelneuronen ist
bisher nur fiir die Gefithlszustdnde Ekel
und Depression erforscht worden.

Das Lachen bzw. das Lacheln wird
zurzeit in einem Forschungsprojekt der
Mailander Universitat untersucht. Es
liegen noch keine Ergebnisse vor. Bis-
her gibt es nur praktische Ergebnisse
(z.B. Clowns bei Demenzpatienten, hu-
morvolle Mitarbeiter auf Intensivstati-
onen), die wissenschaftlich noch nicht
untermauert sind. Die Resultate sind
vielversprechend! Da bekannt ist, wie
bedeutsam die Geflihlstibertragung ist,
wird immer mehr Wert darauf gelegt,
Mitarbeiter, Fihrungskrafte und die
aktiven Clowns in den medizinischen
Einrichtungen in der kérperlichen und
mimischen Ausstrahlung echter Freude
zu trainieren. Nur die echte Freude hat
diese Wirkung.
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Da Freude ein Gefuhl ist, kann es durch
die Erinnerung an selbst erlebte Situa-
tionen trainiert werden. Schauspieler,
Comedians und gute Clowns durchlau-
fen dieses Training (Strasberg-Metho-
de), um Gefihle in Koérper, Mimik und
Sprache authentisch auszudriicken.
Abgewandelt und verkiirzt ist dies flr
jeden Pflegenden erlernbar. Durch die
eigene Ausstrahlung kénnen wir so die
Freude bewusst beim Gegentiber anre-
gen. Es ist leicht nachvollziehbar, was
es bedeutet, wenn wir kranken oder
depressiven Menschen Zugang zu ihrer
eigenen Freude verschaffen — und zwar
einerseits, indem wir ihnen eine positi-
ve Einstellung vermitteln und anderer-
seits die Moglichkeit geben, Freude bei
anderen nachzuempfinden und selbst
zu erleben.

Wenn jetzt noch eine Prise Humor
den Umgang der Mitarbeiter unterein-
ander und auch den Fihrungsstil wiirzt,
werden viele Situationen auch im Pfle-
gealltag leichter: Das Miteinander wird
entspannter und es darf auch mal tiber
kleine Fehler gelacht werden.

Viele medizinisch-therapeutische Be-
reiche haben diese Methoden erfolgreich
integriert: z.B. die Gerontopsychiatrie,
Demenzabteilungen und Abteilungen,
die mit geistig behinderten Menschen
arbeiten, um nur einige zu nennen. Wei-
tere Informationen hierzu wiirden den
Rahmen dieses Artikels sprengen.

,Wir haben unermessliche Fahigkei-
ten, die uns ein glickliches Leben ver-
mitteln koénnen. Ich fasse sie in dem
Begriff gelebte Freude zusammen. Dies
ist der Schlisselbegriff fiir den neuen
Menschen.” (Dieter Broers, Biophysiker,
wissenschaftlicher Leiter des von der
UNO geforderten Projektes Internatio-
nal Council for Scientific Development
— ICSD, Zitat von seinem Blog: http://
dieter-broers.de).

Im Endeffekt kann jeder lernen, Hu-
mor und Freude jederzeit in sich zu ak-
tivieren und so einen Beitrag leisten,
sein berufliches wie privates Umfeld zu
verbessern. Wir wurden uns gerade in
der Medizin und der Pflege weiterentwi-
ckeln: von einem Ort des , Leidens und
Klagens” hin zu einem Wirkungskreis
von aktiven, kreativen und Freude aus-
strahlenden Menschen, ohne oberflach-
liche Fun-Erlebnisse nach amerikani-
schem Vorbild.
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> Lebensqualitat und Storung

Umgang mit Sexualitat in der Pflege

CHRISTINE SOWINSKI

Jeder Mensch hat Sexualitat — wortlich iibersetzt Geschlechtlich-

keit —ob im biologischen Sinne ausgeiibter Fortpflanzungstrieb oder,
gesellschaftlich gesehen, das geschlechtliche Verhalten zwischen
Geschlechtspartnern. Im weiteren Sinne zihlt dazu auch das Bediirf-
nis der Selbstbefriedigung, und nicht immer wird Sexualitit ausge-
lebt — oft wird sie unterdriickt. Aber wie sollen Pflegekréfte eigentlich

damit umgehen?

Foto: Monkey Business/Fotolia

Unter Sexualitat wird die Gesamtheit der
Lebensaufierungen, Verhaltensweisen,
Empfindungen und Interaktionen von
Lebewesen in Bezug auf ihr Geschlecht
im Rahmen von heterosexuellen oder
homosexuellen Beziehungen verstan-
den. Sexualitat kann, muss aber nicht
als moglicher Ausdruck der Liebe zwi-
schen Personen verstanden werden. In
der Pflege kranker und alter Menschen
konnen sexuelle Ausdrucksformen im
Erleben der Pflegenden als schwierig,
als Beldstigung und als Tabuverletzung
empfunden werden.

Besonderer Beruf: Pflege

Das Austuiben des Pflegeberufes bringt
Pflegende und Gepflegte in einer ein-
zigartigen und nahen korperlichen Be-
ziehung zusammen. Andere korpernahe
Berufe (mit Ausnahme der Arzte) wie
etwa Friseure, Physiotherapeuten, Mas-
seure oder Fufipfleger erreichen in der
Regel nicht diesen Grad an korperlicher

Grenzuiberschreitung, wie ihn der Pfle-
geberuf mit sich bringt. Die korperliche
Nahe geht teilweise sogar tiber das hin-
aus, was sexuelle Intimpartner mitein-
ander teilen, namlich die Unterstiitzung
bei Toilettengdngen, beim Waschen
auch im Intimbereich, dem Umgang
mit Korpersekreten jeglicher Art wie
Auswurf oder Erbrochenem.

Korperliche und seelische
Nahe

Diese grofie Nahe zum Korper des Ge-
pflegten fuhrt oft und besonders in der
Langzeitpflege zu einer seelischen Nahe.
Typisch ist hier eine Situation in der Al-
tenpflege: Ich reinige im Ausgussraum
ein Steckbecken mit Urin und Kot. Meine
Kollegin erkennt am Geruch, um welche
Bewohnerin es sich handelt: ,Frau X?
Gott sei Dank! Was haben wir da schon
alles versucht, ihr eingelegte Pflaumen,
Joghurt und Leinsamen, Schwarzbrot,
die Ublichen Abfiuhrmittel gegeben.
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Frau X hatte schon Angst, sie platzt und
stirbt. Das muss ich ihrer Tochter erzéh-
len. Die hat mich schon fiinfmal darauf
angesprochen.”

Beobachtet man, wie die Pflegeperso-
nen mit ihren Patienten und Klienten
umgehen, kann man zum Teil erken-
nen, wie harmonisch und aufeinander
abgestimmt die Bewegungen sind. Man
versteht sich zum Teil ohne Worte.

Sexuelle Abstinenz im
Umgang mit Abhéngigen

Viele Berufe, bei denen Menschen ande-
ren ausgeliefert sind, fordern in ihrem
professionellen Berufsverstandnis das
Einhalten einer sexuellen Abstinenzre-
gel. Sexuelle Beziehungen in Berufen,
bei denen sich das Gegentiber in einer
abhingigen Position befindet und sich
damit nicht ohne z.B. berufliche Nach-
teile zu befiirchten frei gegen sexuelle
Avancen entscheiden kann, konnen
strafrechtlich verfolgt werden. Dies re-
gelt der § 174c des Strafgesetzbuches
(StGB) der den ,Sexuellen Missbrauch
unter Ausnutzung eines Beratungs-,
Behandlungs- oder Betreuungsverhalt-
nisses” betrifft.

Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf
miussen darauf vertrauen konnen, dass
ihr seelisches und korperliches Ausgelie-
fertsein sich in einem geschiitzten und
damit entsexualisierten Raum vollzieht.
Jeder kann sich vorstellen, wie unange-
nehm es ware, wenn der Akteur bei ei-
ner Pflege oder medizinischer Behand-
lung im Intimbereich, Bemerkungen
machen wiirde — oder die Bertihrungen
sogar unangemessen waren.

Pflege als Zeuge von
Sexualitat

Wéhrend fir die meisten Berufsange-
horigen das sexuelle Abstinenzgebot
wiahrend einer pflegerischen Beziehung
selbstverstandlich ist, geht man oft im
Gegenzug davon aus, dass das fiir Patien-
ten bzw. Klienten in der Langzeitpflege
zu Hause oder in anderen Wohnformen
z.B. der Altenpflege ebenso gilt. Patien-
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ten und Bewohner von stationaren Ein-
richtungen haben oft keine Méglichkeit,
ihre Privatsphére zu schiitzen. Sokonnen
Pflegende unabsichtlich Zeuge sexueller
Handlungen werden, z.B. wenn Patien-
ten mit ihren Angehorigen nicht alleine
sein konnen oder das Pflegepersonal
dann ins Zimmer kommt, wenn ein
Mensch sich gerade selbst befriedigt.

Unterschiedliche
Situationen

Die Griinde, warum Pflegende in scham-
besetzte Situationen gelangen kénnen,
sind unterschiedlich. Neben der man-
gelnden Privatsphire konnen etwa
folgende Situationen die Pflegenden in
eine schwierige Lage bringen:

-+ Der Betroffene ist durch z.B. Narkose-
nachwirkungen, andere Medikamen-
te, Krankheitsbilder ,nicht er selbst”
und sexualisiert den pflegerischen
Kontakt.

<+ Menschen z.B. mit Demenz interpre-
tieren die pflegerischen Handlungen
als sexuelle Anbahnung.

-+ Pflegerische Handlungen stimulieren
inunabsichtlicher Weise den Betroffe-
nen, etwa bei der Intimpflege.

-+ Patienten oder Bewohner verlieben
sich in ihre Pflegepersonen.

-+ Patienten oder Bewohner verhalten
sich bewusst unangemessen gegen-
uber den Pflegenden, z.B. um sie zu
argern, zu demiutigen, ihre Macht
auszuspielen oder die Pflegesituation
auszunutzen.

Abhangigkeit fordert Nahe

Nur bei der letztgenannten Situation
hatten Pflegende theoretisch das Recht,
,sauer zu werden". Dass Menschen mit
Hilfe- und Pflegebedarf eine enge emoti-
onale Bindung zu den Menschen entwi-
ckeln, von denen sie abhéngig sind, sich
sogar in sie verlieben, ist eine sich aus
der Evolution heraus entwickelte sinn-

volle Art, sich quasi mit den ,Méachti-
gen" zu arrangieren. Eine extreme Form
istdas sogenannte Stockholm-Syndrom,
bei dem sich die Geiseln, erstmalig be-
schrieben bei der Geiselnahme von vier
Bankangestellten 1973 in Stockholm,
mit den Tatern solidarisieren und mit
ihnen zusammenzuarbeiten, um so ihr
eigenes Uberleben zu sichern.

Sexualitat nur fur Junge
und Gesunde?

Je junger man ist, desto weniger kann
man sich vorstellen, dass wir bis zum
letzten Atemzug potenziell liebende
und sexuelle Menschen sind. So mogen
es Kinder zum Teil nicht, wenn ihre El-
tern sich kiissen. Ich selbst bin wahrend
der Pubertat mit meinen gleichaltrigen
Freunden davon ausgegangen, dass
Menschen iber 30 Jahre kein Sexual-
leben mehr haben. Dass zunehmendes
Alter und Sexualitdt mit einem Tabu be-
haftet ist, liegt auch an dem sogenann-
ten ,Inzest-Tabu", dass GrofReltern und
Eltern entsexualisiert, um korperliche
Nahe sicher zu machen.

Erschwerend kommt hinzu, dass wir
in einem medialen Zeitalter leben, das
deutlicher als in fritheren Zeiten mani-
pulierte Bilder und Filme von Sexuali-
tat produziert, die mit der Wirklichkeit
nichts mehr zu tun haben. Umso unge-
wohnter ist dann Konfrontation mit der
Sexualitdt von Menschen, die von uns
abhéngig sind.

Sexualitat- ein Ausdruck
von Lebensfreude

Jelangermaninder Pflege arbeitet, desto
erfahrender wird man auch im Umgang
mit der Sexualitdt. Immer mehr setzt
sich die Haltung durch, dass Sexualitat
der Pflegebediirftigen eine Ressource,
einen Ausdruck von Lebensfreude dar-
stellt —und auch ein Kompliment an die
Rahmenbedingungen ist. Wir erleben

Zusammenfassung

Pflege unterstiitzt andere Menschen beiihren intimsten Verrichtungen, dadurch
entsteht eine grofie korperliche und seelische Nahe. Die Situationen miissen
entsexualisiert sein, damit beide Parteien damit umgehen konnen. Mit zuneh-
mender Berufserfahrung steigt die Souverdnitit im Umgang mit Sexualitét in
der Pflege. Jiingere Kollegen mussen durch erfahrene Kollegen unterstiitzt und

immer wieder, dass in Wohnformen fir
altere Menschen diese lebendiger, aber
auch sexueller werden, wenn sich die
Rahmenbedingungen verbessern. Auch
beschweren sich Menschen mit Demenz
haufiger, streiten sich, wenn sie nicht
das Gefiihl haben miissen, dass eine
grofere Lebendigkeit ihrerseits negative
Folgen fuir sie hat.

Eine professionelle Haltung
entwickeln

-« Freuen Sie sich also, dass Menschen
mit Hilfe- und Pflegebedarf ihre Se-
xualitat vielleicht auch wiederentde-
cken.

«+ Sorgen Sie fur die Privatsphére Ihrer
Klienten.

++ Achten Sie auf Ihre Sprache. Versu-
chen Sie sachlich mit dem Thema Se-
xualitdt und Pflege umzugehen.

-« Schitzen Sie die Klienten, aber auch
ihre Kollegen vor sexuellen Ubergrif-
fen. Besonders junge Mitarbeiter wer-
den ofter sexuell belastigt, als dltere
und erfahrenere Kollegen.

-«Ermoglichen Sie eine offene Aus-
sprache Uiber schwierige Situationen.
Besonders schlimm ist es, wenn Kol-
legen sagen: ,Was das macht Herr X,
bei Dir? Bei mir aber nicht. Das muss
an Dir liegen.”
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> Emotionen bei Menschen mit Demenz verstehen

,lonnenweise gemischte Gefuhle“

SYLKE WERNER

Emotionen sind ein wesentlicher Bestandteil zwischenmenschlicher
Kommunikation und kénnen zu Konflikten und Missverstindnissen
fiihren. Ein Mensch mit Demenz, der versucht, die Welt um sich her-
um zu verstehen, hat seine ganz eigenen Gefiihle, die wiederum sein
Verhalten beeinflussen konnen. Im Pflegealltag geht es darum, sol-
che Emotionen wahrzunehmen, zuzulassen und angemessen darauf

zu reagieren.

Manchmal bin ich sehr gliicklich,
manchmal sehr traurig, und stets bin
ich mir aller Empfindungen deutlich
bewusst. Es ist, als wdren alle Gefiihle,
die ich bislang auf separaten Biigeln
im Schrank aufbewahren konnte (im
Schrank mit der Tiir, zu der nur ich ei-
nen Schliissel hatte), zu einem einzigen

schweren Umhang verwoben, der mich
von Kopf bis Fuf einhiillt”, schreibt Ri-
chard Taylor in , Alzheimer und ich. Le-
ben mit Dr. Alzheimer im Kopf“ (Taylor
2008, S. 131).

Wenn bei Menschen mit Demenz das
Gedachtnis zunehmend beeintrachtigt
ist, zerfallt das, was ihr Leben, ihr Dasein
bisher bestimmte, in einzelne Momente,

die ihnen vollig chaotisch erschei-
nen. Raum und Zeit verlieren

ihren Realitatsbezug. Visuel-
le Wahrnehmung und
Emotionen bestimmen

die Interpretationen

der Realitat. ,Der
Schwerpunkt meiner
Aufmerksamkeit verla-

gert sich offensichtlich

vom Kopf ins Herz. Ich
fiihle mehr und denke
mehr tiber Gefiihle nach,
als ich tiber das Denken nach-
nke. Ich bin traurig und drger-
ich, gliicklich und dankbar*,
schreibt Richard Taylor
weiter. ,Die anderen
erkennen die Aus-
wirkungen der Er-
krankung fast
immer, weil ich
meine Gefiihle
unangemes-
sen oder tiber-
raschend du-
fSere. Wieden
meisten Men-
schen gelingt

es auch mir
recht gut,
meine Ge-
danken zu
verbergen,
und weniger
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gut, meine Gefiihle zu verbergen. So ist es
zu erkldren, dass ungeachtet dessen, was
Ihre neuropsychologischen Untersuchun-
gen ergeben, vielleicht Ihre Gefiihle das
erste dufiere Anzeichen der Erkrankung
sind.” (Taylor 2008, S. 131).

Eine Demenzerkrankung wirkt sich
stark auf das Erleben der Betroffenen
aus. Dabei sind besonders Orientie-
rungsstérungen und die Veranderung
von Wahrnehmungund Selbstwahrneh-
mung entscheidend. Die Emotionalitét
bleibt dabei jedoch bis zuletzt erhalten.
Auch das Gefiihl der Hilflosigkeit beein-
flusst ihre Lebenswelt. Die Erkrankten
reagieren auf solche Verdnderungen
nicht selten mit Angst, Trauer, Unsi-
cherheit, Scham, Wut oder sogar Panik.
,Ich betrachte negative Emotionen wie
Aggression und Apathie vor diesem Hin-
tergrund als emotionale Reaktionen auf
eine Umwelt, die zunehmend als fremd
empfunden wird.“ (Klug 2016).

Das limbische System spielt in Bezug
auf die Gefiihlswelt des Menschen eine
wichtige Rolle. Die Amygdala (Mandel-
kern) gehort zum limbischen System
und wird u.a. bei Angst- und Wutzu-
stdnden aktiviert. Sie beeinflusst auch
unsere emotionalen Bewertungen und
unsere Einschitzungen von Gefahren.
Die Alzheimer-Demenz fithrt beispiels-
weise zur Schidigung der Amygdala —
mit der Folge, dass bei den Betreffenden
das Furcht- und Aggressionsempfinden
verloren geht.

Typische Symptome einer fronto-
temporalen Demenz, bei der der Abbau
von Nervenzellen zunéchst im Stirn-und
Schlafenbereich des Gehirns stattfindet
(frontaler und temporaler Lappen), von
wo aus Gefiithle und Sozialverhalten
kontrolliert werden, sind enthemmte
und unsoziale Verhaltensweisen. Die-
se Art der Demenz tritt meist frither als
Alzheimer auf. Die Erkrankten sind nicht
mehr in der Lage, die Geflihle anderer
Menschen wahrzunehmen und empa-
thisch zu sein (Klug 2016)

Menschen mit Demenz kénnen zu
starken Gefiihlsausbriichen neigen, die
sie nicht kontrollieren kénnen. Auch
kurzfristige Stimmungsschwankungen
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sind moglich. Besonders dann, wenn
das Sprachvermdgen nachldsst und
Menschen mit Demenz nicht mehr in
der Lage sind, Uber ihre Gefiihle zu spre-
chen, zeigen sie ihre Gefiihle iiber ihren
Korperausdruck — der Korper wird also
zunehmend zum Spiegel ihrer Emotio-
nen (Klug 2016). Auch das Verhalten in
bestimmten Situationen weist auf ihre
Geflhlswelt hin. Wenn die Sprache ver-
loren geht, kann auf ihre Stelle etwa ein
Kiisschen zum Abschied auf die Wange
der Pflegeperson treten —oder auch her-
ausforderndes Verhalten.

,Bis in spdte Phasen hinein bleibt
grundsdtzlich die Fdhigkeit von Men-
schen mit Demenz, Affekte zu erkennen
und auszudriicken, erhalten. Dies wird
damit erkldrt, dass die Gehirnbereiche,
die fiir die Emotionen zustdndig sind, erst
spdter von der Demenz betroffen sind“
(Muller-Hergl 2014).

Erkennen und Verstehen
von Emotionen

Mit Fortschreiten der Erkrankung sind
Emotionen bei Menschen mit Demenz
am Gesichtsausdruck manchmal schwer
zu erkennen, etwa wenn die Betroffenen
mit ausdruckslosem Gesicht, scheinbar
in Gedanken versunken oder in ih-
rer ,Welt verschwunden” in die Ferne
schauen. In der Pflege wird dies haufig
mit ,apathisch” beschrieben. Fiir Pfle-
gende ist es dann nicht leicht, zu erken-
nen, wie es der Person geht und welche
Bediirfnisse sie gerade hat.

Menschen mit Demenz nehmen ihre
Umgebung und sich selbst verandert
wahr, und es fallt ihnen immer schwe-
rer, mit dem aktuellen Leben zurechtzu-
kommen.

Die Realitat in ihrer Umgebung tiber-
fordert sie, und so ,flichten” sie oftmals
in die Vergangenheit. Dinge, die sie ak-
tuell erleben, was sie gerade empfinden
und fiithlen, verbinden sie mit ihrem ver-
gangenen Leben bis hin zur Kindheit. In
der Vergangenheit kennen sie sich bes-
ser aus, fihlen sich sicher. Ihre aktuellen
Gefiihle wie Angste vermischen sich mit
alten Erlebnissen.

~Manchmal drifte ich in die Vergan-
genheit ... Helfen Sie mir, ins Hier und
Jetzt zuriickzukommen, wissend, dass ich
von meinen Angsten beeinflusst werde ...
Formulieren Sie liebevoll noch einmal
neu, was gerade geschieht und helfen Sie
mir, die Gegenwart zu verstehen, wdh-
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rend Sie mich auf die Zukunft vorberei-
ten.” (Taylor 2013, S. 55).

ImVerlaufderErkrankungverstehtder
Mensch mit Demenz die Realitdt immer
weniger. Sie wird fur ihn unerklarlich.
Situationen und Informationen kénnen
nicht mehrin einen Zusammenhang ge-
stellt werden. Dies 16st unterschiedliche
Gefiihle beim Demenzkranken aus. Pfle-
gende sollten daher versuchen, Zugang
zur Person mit Demenz zu finden, sich
in die Welt der Betroffenen hineinzuver-
setzen, um deren aktuelle Befindlichkeit,
Bediirfnisse und Gefiihle zu verstehen.

,Menschen mit Demenz kénnen sich im
Verlauf der Erkrankung immer schlech-
ter in andere hineinversetzen (Empa-
thie) und ihr Verhalten aufgrund nega-
tiven Feedbacks durch andere verdndern
oder anpassen” (Miller-Hergl 2014). Sie
nehmen eher die Kérpersprache und
weniger den Gesichtsausdruck anderer
Personen wahr. ,Probleme im Verhal-
ten hingen demnach moglicherweise
weniger mit der Schwere der Demenz
zusammen, sondern mit dem Ausmaf,
in dem Emotionen anderer nicht mehr
erkannt und vorhergesehen werden
konnen (,strategisches Gedédchtnis‘)“
(Miiller-Hergl 2014).

,,Geftihlschaos“ —
herausforderndes Verhalten

Herausforderndes Verhalten ist bei De-
menzkranken Ausdruck ihrer Bediirfnis-
se und Emotionen. Im Alltag werden sie
mit dem fortschreitenden Verlust ihrer
geistigen Fahigkeiten konfrontiert, was
nichtnurihrer Umgebung, sondern auch
den Erkrankten selbst auffallt — umso
verstandlicher, dass Menschen mit De-
menz emotional auf krankheitsbedingte
Verluste reagieren.

,Ich habe immer noch nichts Wichtiges
zu sagen oder zu schreiben. Stattdessen
habe ich tonnenweise Gefiihle — manche

sind giftig und gefdhrlich, manche sehr
angenehm, manche traurig — vor allem
tonnenweise gemischte Gefiihle.” (Taylor
2008, S. 130).

Die Geflhle eines Menschen beein-
flussen wiederum sein Verhalten.

,Die intensive Auseinandersetzung
mit Emotionen und méglichen Auslosern
von Emotionen kann den Umgang aber
erleichtern! (Re 2009). Voraussetzung
ist, dass sich Pflegende selbst tiber ihre
Geflhle im Klaren sind —und diese dann
auch zeigen, vor allem tiber die Korper-
sprache. Dann wirken sie auf die Person
mit Demenz empathisch, echt und ver-
trauensvoll.

Sexuelle Gefiihle vs.
sexuelles Verhalten

Es scheint, als wiirde man kognitiv beein-
trachtigten Menschen sexuelle Wiinsche,
Beduirfnisse und Gefiihle nicht zutrauen
oder absprechen, und wenn sie doch
diese Bedurfnisse haben, dann nur in
,unangemessener” Form. Daher werden
sexuelle Geflihle und Bediirfnisse von
Menschen mit Demenz nicht selten als
herausforderndes Verhalten bezeichnet,
vor allem, wenn sie unangemessen sind
—und entsprechend unsicherreagiert das
Umfeld. Zwar verlieren Demenzkranke
ihre Selbstkontrolle durch das sogenann-
te ,Denkhirn®, jedoch erlaubt ihnen ihr
limbisches , Gefuhlshirn“, das Emotionen
verarbeitet und das Triebverhalten steu-
ert, weiter ihre Sexualitat auszuleben —
was die Umwelt natiirlich irritiert.

Der kognitive Abbau im Zusammen-
hangmiteinerdemenziellen Erkrankung
kann dazu fiihren, dass die Betroffenen
zwar gelernte und gesellschaftlich-
moralische Schranken und Hemmun-
gen verlieren, aber dennoch haben sie
emotionale Beduirfnisse.

Der Sexualtrieb mit korperlichem
Lustempfinden ist ein grundlegendes

Zusammenfassung

Pflegende sollten sich immer bewusst sein, dass das Gefiihlserleben bei Menschen
mit Demenz bis zuletzt erhalten bleibt. Emotionen bei Demenzkranken stehen in
unmittelbarem Zusammenhang mit ihrem Verhalten. Sie bestimmen das Verhal-
ten, vor allem, wenn bei fortgeschrittener Demenz Gefithle und Bediirfnisse nicht
mehr adaquat verbal ausgedriickt werden konnen. Emotionen sollten zugelassen
werden, auch Wut und Trauer. Wichtig ist ein personzentrierter Ansatz, der die
psychischen Bediirfnisse von Menschen mit Demenz in den Vordergrund stellt —
und damit auch positive Emotionen bei den Betreffenden férdert.

Schliisselworter:

Demenz und Emotionen, Verhalten,

personzentrierter Ansatz




menschliches Beduirfnis. Warum sollte
dieses Bediirfnis bei Menschen mit ei-
ner demenziellen Erkrankung verloren
gehen, wo doch gerade angeborene
oder triebhafte Verhaltensweisen lange
erhalten bleiben, wie etwa Hunger oder
die ,orale Phase”, in der die Betroffenen
alles in den Mund nehmen?

Das sexuelle Interesse von Menschen
mit Demenz kann sich ganz unter-
schiedlich entwickeln. Sexuelle Gefiihle
konnen nachlassen, aber auch gestei-
gert sein. Allerdings kénnen Situatio-
nen nicht mehr addquat eingeschatzt
werden. So versteht die Person die In-
timpflege im Rahmen der Korperpflege
nicht als solche, sondern konnte dies als
sexuelle Aufforderung missverstehen,
sich selbst zu stimulieren, sie konnte
sich aber auch sexuell bedroht oder , ver-
gewaltigt” fiihlen.

Im Konzept der ,Integrativen Valida-
tion“ (Validation ist der wertschatzende
Umgang und die akzeptierende Kommu-
nikation mit Demenzkranken) nach Ni-
cole Richard (2008) stehen Gefiihle (Wut,
Freude, Angst, Misstrauen, aber auch
Lustund Verlangen) und Antriebe (Moti-
ve, Lebens-Orientierungen des Handelns
wie etwa Pflicht, aber auch Genuss und
Charme) von Menschen mit Demenz als
Ressourcen im Mittelpunkt, somit auch
der Wunsch Demenzkranker nach Se-
xualitdt. Kurz gesagt: Altere Menschen
mit einer demenziellen Erkrankung sind
und bleiben Frauen und Méanner mit se-
xuellen Gefiithlen und Bediirfnissen.

Positive Emotionen fordern
und erhalten

,Lasst meine Clowns herein. Lasst meine
Gefiihle herein. Lasst meine Vergangen-
heit, meine Gegenwart und meine Zukunft
herein, legt alle rationalen Uberlegungen
ab, weil nur die Geftihle offen und blof$ da-
liegen sollen.” (Taylor 2008, S. 131).

Positive Emotionen lassen sich hervor-

rufen z. B. durch:

-« Humor, Lachen

«+ Akzeptanz, Wertschatzung

- Zuwendung, Liebe, Trost

-+ biografische Angebote (z.B. Fotoal-
bum anschauen, bekannte Orte besu-
chen, Hobbies pflegen und Interessen
fordern, an der Biografie orientierte
Beschéftigungen anbieten sowie in
der Kommunikation Worte und Aus-
drucksweisen verwenden, die zur Bio-
grafie passen)

PFLEGEPRAXIS @

-+ Ressourcenorientierte Pflege und Be-
treuung

-+ Geflihl, niitzlich zu sein (Einbindung
in alle Alltagsaktivitaten)

++ Schmerz- und Symptombehandlung
bei chronischen und akuten Erkran-
kungen

++ Mobilitatsférderung

Tom Kitwood (2008) beschreibt im per-

sonzentrierten Ansatz psychische Be-

durfnisse von Menschen mit Demenz,

die gleichzeitig ihren Emotionen Aus-

druck verleihen:

Liebe: Dieses Bedlrfnis zu befriedigen
bedeutet, die Person so anzunehmen,
wie sie ist, mit all ihren Angsten und
Bedirfnissen. Sie besitzt die Ressource,
Liebe zu empfinden und anderen, ihr
wichtigen Menschen, Liebe zu geben.
Diese positiven Emotionen sollten er-
halten und gefordert werden.

Trost: Wie jeder Mensch verspurt auch
der Mensch mit Demenz das Bediirfnis
nach Zuwendung, korperlicher Nahe,
besonders bei negativen Gefithlen. Er
besitzt die Ressource, sein Bediirfnis
nach Trost zu dufiern, indem er eben
auch negative Gefiihle zeigt z.B. Trauer
oder auch Wut.

Bindung: Menschen mit Demenz zei-
gen ihr Bediirfnis nach Bindung, indem
sie sich z.B. ,anklammern” oder einer
bestimmten Person ,hinterherlaufen®.
Pflegende sind Bezugspersonen fur sie.
Sie sollten das Gefiihl von Sicherheit
und Stabilitat vermitteln.
Einbeziehung in kleine Gruppen: Die
Einbeziehung in die Gemeinschaft oder
Gruppe vermittelt ein familidres Gefiihl
und ermoglicht eine Teilnahme am so-
zialen und gesellschaftlichen Leben. Zu
berticksichtigen ist aber, dass sich Men-
schen mit Demenz auch ,allein“ wohl-
fihlen konnen.

Beschiaftigung: Menschen mit Demenz
winschen sich Bestatigung durch , Ar-
beit”, so wie sie es aus der Vergangen-
heit gewohnt sind. Vertraute Tatig-
keiten konnen das Gefiihl vermitteln,
gebraucht zu werden.

Identitat: Das Bediirfnis nach Identitat
bedeutet nicht, die Betreffenden auf
die Vergangenheit zu verweisen, in der
sie einen Beruf hatten und ihre Familie
prasent war, sondern Beziige zur Gegen-
wart herzustellen. Sie mochten dabei
unterstitzt werden, zu wissen, wer sie
heute sind. ,Meine Bitte an die am Ufer
stehenden (Betreuungs- und Fachperso-
nen) lautet: Bitte verwenden Sie Erinne-
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rungsarbeit nur sparsam. Nutzen Sie sie
als eine Moglichkeit, mit mir in Verbin-
dung zu treten, mich zu beruhigen —und
gehen Siedann mit ihr ins Heute. Im Heu-
te brauche ich die meiste Beruhigung,
die meiste Hilfe, um mich hinsichtlich
meiner selbst und dessen, was um mich
herum vorgeht, in Ordnung zu fiithlen.“
(Taylor 2013, S. 235).

Dieses ,Hin-und-Her-gerissen-Sein*
zwischen Realitdt und Vergangenheit
kann zu unterschiedlichen Gefiihlen bei
den Betroffenen fithren, auch zu Wut
und Trauer. Solche Gefiihle sollten Pfle-
gende zulassen und angemessen darauf
reagieren, indem sie Sicherheit und Sta-
bilitdt vermitteln und die Person nicht
mit ihren Angsten allein lassen. ,Was
wir nicht brauchen, ist, dass andere von
uns denken, uns wiirde etwas fehlen. Wir
brauchen immer noch, was jeder braucht.
Unser Menschsein“ (Taylor 2013, S. 126).
Dazu gehoren eben auch unsere Gefiih-

le.. <« 7
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> Trauer in der Palliativpflege

Den Verlust verarbeiten und
Angehorige unterstutzen

NADINE LEXA

Fiir Chris Paul (2001) ist ,Trauern die natiirliche Reaktion auf den
Verlust eines Menschen oder einer Sache, zu denen eine sinnerfiillte
Beziehung bestand.” Trauer ist folglich ein sich verdndernder Prozess,
der nicht identisch ist mit dem Gefiihl des Traurigseins oder einer Ge-
fithlsduflerung wie Weinen. Diese Verfassung kann sich daher ganz
unterschiedlich dufdern und ist mehr oder weniger fiir Auflenstehen-
de sichtbar. Trauer ist aber keine Krankheit, die medikamentos be-
handelt werden kann, sondern eine existenzielle Situation, die gelebt

und iiberstanden werden will.

Trauererleben und
Trauerverhalten

Eineunheilbare Erkrankung durchkreuzt
das Leben aller Personen im Umkreis des
Betroffenen und gefahrdet die Integritat
aller Beteiligten. Angehorige setzen sich
auf ihre individuelle Art mit der Krank-
heit des Betroffenen und dem drohen-
den Verlust auseinander. Diese Ausein-
andersetzungen mussen weder parallel
noch gleichzeitig, noch in der gleichen
Lange oder am selben Ort geschehen.
Der Umgang mit den unterschiedlichen
Verarbeitungs- und Trauerprozessen
stellt an das soziale Umfeld eines ster-
benden Menschen eine grofie Heraus-
forderung. Die Angehdrigen missen
sich immer wieder an die Verdnderun-
gen, die eine chronisch fortschreitende
Erkrankung mit sich bringt, anpassen.
Der Verarbeitungs- und Trauerprozess
wird mafigeblich durch die Erkrankung
und deren Verlauf gepragt.

Angehorige erleben die akute Pha-
se nicht selten als Krisensituation, die
stark gepragt ist von Ungewissheit zwi-
schen Hoffen und Bangen. Die Diagno-
sestellung kann als Schock erlebt wer-
den, und die Bedrohung durch den Tod
nimmt Realitit an. Alle miissen sich mit
der Endlichkeit des Lebens und mit dem
bevorstehenden Verlust eines geliebten
Menschen auseinandersetzen.

In der chronischen Krankheitsphase
sind die Angehorigen herausgefordert,
mit der Krankheit zu leben, eine ,neue
Normalitdt® aufzubauen und das Le-
benskonzept jedes Einzelnen nicht aus
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den Augen zu verlieren. Die finale Phase
ist gepragt durch den Gedanken an den
bevorstehenden Abschied und die Aus-
einandersetzung damit.

Der Trauerprozess vor dem Tod ist ge-
pragt durch den standigen Umgang mit
Verlusten. Zu hoffen und zu bangen,
mitzuleiden und sich zu sorgen sind
wesentliche Merkmale dieses Prozesses.
Die Angehorigen miissen ihre Aufmerk-
samkeit sowohl auf das Leben als auch
auf den bevorstehenden Tod richten. Sie
sind dabei einem enormen Spannungs-

. Sterbetrauer

Todestrauer

Weiterlebetrauer

Abbildung 1: Arten von Trauer in palliativen
Situationen nach Weiher (1999).

feld ausgesetzt. Der Trauer um den Ver-
lust des geliebten Menschen kann hier
noch nicht geniigend Raum gegeben
werden. Der Trauerprozess vor dem Tod
kann nicht vorweggenommen werden
oder abgekiirzt werden, die Vorberei-
tung auf den Tod und die Vorstellungen
fiir das Danach kénnen den nachfolgen-
den Trauerprozess jedoch erleichtern.

Trauer in der Palliativpflege

Pflegende in palliativen Situationen
kommen fast taglich mit Trauer in Be-
rihrung. Hier lassen sich nach Weiher
(1999) grundsatzlich drei unterschied-
liche Arten von Trauer unterscheiden:
Sterbetrauer — Todestrauer — Weiterle-
betrauer (Abbildung 1).

Diese drei Trauersituationen sind von
unterschiedlicher Qualitat, beinhalten
verschiedene Aufgaben in der Beglei-
tung und beeinflussen sich gegenseitig.

Sterbetrauer

Die Sterbetrauer beginnt in aller Regel
mit dem Tag der Diagnosestellung ei-
ner unheilbaren, fortschreitenden Er-
krankung. Auch wenn korperliche Be-
eintrachtigungen zu diesem Zeitpunkt
wenig spurbar sind, verdndert sich das
Lebensgefiihl dieser Menschen grund-
legend. Angst und Unsicherheit werden
zu standigen Begleitern.

Wie lange lebe ich noch? Was wird al-
les passieren? Diese Fragen lassen sich
pauschal nicht beantworten, da jede
Krankheit und jedes Sterben individu-
ell verlauft. Schreitet der Krankheits-
prozess fort, mussen sich Patienten
und ihre Angehorigen Tag fur Tag von
Fahigkeiten, Gewohnheiten und Sicher-
heiten verabschieden. Die Verlustlisten
von Betroffenen und deren Angehoérigen
sind erfahrungsgemaf etwa gleich lang
und enthalten &hnliche, gleiche und un-
terschiedliche Punkte. Das Leben der An-
gehorigen ist also mindestens genauso
beeintrachtigt wie das der Betroffenen.



Pflegende sollten in der Zeit der ,Sterbe-
trauer” die Betroffenen und die Angeho-
rigen im Fokus haben und Einfithlungs-
vermogen fiir die sehr unterschiedlichen
Emotionen entwickeln. Die Herausfor-
derung besteht darin, eine neutrale Hal-
tung einzunehmen und Verstandnis fiir
beide Seiten zu zeigen. Gegebenenfalls
ist es notwendig, vermittelnd zwischen
den Betroffenen und den Angehorigen
zu agieren—sodass auch diese mehr Ver-
standnis fureinander entwickeln. Wich-
tig ist aufierdem, dass alle Pflegekrafte,
die involviert sind, iber den gleichen
Kenntnisstand der Situation verfiigen.
Verstandnis fireinander zu ermogli-
chen, bedeutet aber nicht zwangslau-
fig, die Uberzeugungen, Sichtweisen
und Meinungen des anderen zu teilen
oder zu tibernehmen. Vielmehr geht es
darum, Angehorige tiber mogliche Per-
spektiven, Verldufe und Hilfsangebote
zu informieren.

Todestrauer

Jeder Mensch reagiert in existenziellen
Krisensituationen unterschiedlich. Diese
Reaktionsmuster sind willentlich nicht
steuerbar und dienen dem Uberleben in
bedrohlichen Situationen. Deshalbkann
es trauernde Angehorige zusatzlich be-
lasten, wenn sie Signale von Pflegenden
erhalten, die moglicherweise suggerie-
ren, dass sie nicht ,normal” reagieren
und eventuell psychisch krank sind oder
werden konnten, wenn sie sich nicht
,normal” verhielten.

Einige Beispiele fiir Erstreaktionen der
Angehorigenim ZeitraumvomTodesein-
tritt bis zur Bestattung: Der Sohn raumt
sofort das Zimmer aus und ruft den Be-
statter an. Die Ehefrau setzt sich hin und
fangt an zurechnen, weil sie nicht weifs,
wie sieimkommenden Monatihre Miete
begleichen soll. Die Tochter bricht in Tra-
nen aus und halt am Verstorbenen fest.
Sie alle trauern genauso wie derjenige,
der den Tod zunéchst nicht wahrhaben
mochte und an einen Irrtum glaubt. Die
Herausforderung fur Pflegende besteht
darin, trauernde Angehcrige einfach zu
respektieren, zu unterstiitzen und ihnen
einen Schutzraum zu bieten —einfach da
zu sein. Wenn Pflegende als Begleiter in
der Trauer diese Herausforderungen an-
nehmen, konnen sie auch professionell
unterstiitzen. Pflegende konnen den
Trauernden Mut machen, den Abschied
individuell zu gestalten und sie dabei
begleiten oder auch anleiten. Pflegende
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konnen dazu beitragen, Angehorigen
ein gutes Erinnerungsbild mitzugeben,
was lange in deren Gedachtnis bleibt.

Praxisbeispiel: Herr L. hat sich in sei-
nem Jogginganzug immer am wohls-
ten gefiihlt. In seiner Freizeit hat er
Schafkopf gespielt. Als er verstarb,
brachte die Ehefrau einen schwarzen
Anzug mit, den die Pflegekrafte dem
Verstorbenen anziehen sollten. Der
Sohn wurde total wiitend und ging
seine Mutter an. Die Pflegekraft nahm
die unterschiedlichen Bediirfnisse in
der Situation wahr und vermittelte
zwischen Mutter und Sohn. Schlief3-
lich bekam der Verstorbene seinen
Jogginganzug angezogen und sein
Sohn steckte ihm ein Kartenspiel in
Hosentasche.

Foto: do_do‘ardo/Fotolia

Beidieser Unterstiitzung sollten die Pfle-
gekrafte Worte und Gesten sehr bewusst
wiahlen. Einfache Worte und Satze sind
fiir solche Situationen besser geeignet
als perfekt formulierte Schachtelsatze,
deren eigentliche Intention tberhaupt
nicht den Adressaten erreicht. Aufler-
dem sind Trauernde sensibel und spi-
ren, wenn ihnen etwas vorgemacht
wird. Authentizitat und Aufrichtigkeit
sind hier gefragt, zum Beispiel: ,Er/Sie
sieht ganz entspannt aus.“ Oder auch
das klare Benennen der Realitat: ,Er/Sie
ist heute Nacht verstorben.“ Eine Um-
armung, ein Handedruck sind ubrigens
oftmals wirkungsvoller als wortreiche
Trostversuche. Ein gelebter Abschied
vom Verstorbenen kann den Weg durch
die Trauer wesentlich leichter gestal-
ten.
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Weiterlebetrauer

Mit der Bestattung schlief3t sich fiir im-
mer die Tur zur irdischen Existenz des
verstorbenen Menschen. Die Angehori-
gen stehen vor der grofien Herausforde-
rung, mit ihren gesamten Erinnerungen
einen Weg in ein neues Leben ohne den
Verstorbenen zu finden. Dies ist oft ein
schwieriger und mithsamer Prozess mit
vielen emotionalen Berg- und Talfahr-
ten, die alle Aspekte unserer menschli-
chen Existenz mit sich bringen und sehr
viel Kraft in Anspruch nehmen kénnen.
Bei dem Verlust sehr naher Angehori-
ger kann dieser wesentlich langer als
ein Jahr dauern, eher drei bis vier Jahre.
Haufig beginnt der Prozess erst nach vier
bis sechs Monaten und verlauft dann
nicht geradlinig, sondern eher spiralfor-
mig mit vielen Windungen und schein-
baren Wiederholungen.

Die schwierigste Traueraufgabe be-
steht darin, die Endgtltigkeit des Verlus-
tes zu begreifen. Daneben gibt es noch
drei weitere Aufgaben. Hinterbliebene
entdecken oftmals erst nach ein paar
Monaten, wenn sie tatsachlich in ihrem
veranderten Lebensalltag angekom-
men sind, wo und wie der verstorbene
Mensch Licken hinterlassen hat. Keiner
unterstiitzt sie bei Entscheidungen, kei-
ner begrufit sie, wenn sie nach Hause
kommen. Je nach fritherer Arbeitstei-
lung fehlen die Fahigkeiten des anderen
im Alltag, und er steht nicht mehr als
Gesprachspartner zur Verfligung. Diese
Licken tatsachlich wahrzunehmen, ist
schmerzhaft und verunsichernd. Ge-
schulte Gesprachspartner konnen im
Trauerprozess unterstiitzen, indem sie
den Verlust anerkennen: ,Es tut weh,
ohne Ihren Mann leben zu miissen.”
Diese Bestdtigung hilft mehr als ein
vorschnelles ,Das wird schon wieder.
Jetzt stecken Sie mal den Kopf nicht in
den Sand.“ Oder gut gemeinte Ratschla-
ge, wie das Leben jetzt idealerweise zu
bewaltigen sei.

Das Weiterleben fordert von Trau-
ernden, dass sie sich zurechtfinden in
einer Realitat, in der der Verstorbene
fehlt. Von manchem muss man sich fur
immer verabschieden, und vieles muss
man wohl oder ibel komplett neu ler-
nen, um im Alltag zurechtzukommen.
Es ist hilfreich, wenn Pflegende Fahig-
keiten erkennen und diese beim Trau-
ernden fordern durch praktische Hilfe-
stellungen fiir den Alltag. Werden diese
Aufgaben geldst, so gelingt es auch, der
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verstorbenen Personen einen neuen
Platz zuzuweisen und weiterzuleben
(Paul 2001).

Das bedeutet auch, dass der verstor-
bene Mensch nicht zwingend losgelas-
sen werden muss, sondern einfach ei-
nen neuen Platz im inneren Leben der
Hinterbliebenen erhalt. Die Erinnerung
kann so bewahrt werden. Dieser Prozess
sollte ganz individuell gestaltet werden.
Zudem geht es auch um den Mut und
das Recht, ein eigenes Leben ohne den
Verstorbenen zu fithren. Sind Pflegende
in dieser Phase noch in Kontakt mit den
Angehorigen (z.B. durch ein Trauerca-
fé der Einrichtung), so konnen sie Mut
machen und bestatigen, dass die Erinne-
rung und ein neues Leben nebeneinan-
der Platz haben sollten.

Pflegende haben die Aufgabe, Ange-
horige in der Zeit vor dem Tod in ihrem
Bewdltigungsprozess zu unterstiitzen
und sie dabei auf den Tod und den nach-
folgenden Trauerprozess vorzubereiten.
Innerhalb der unmittelbaren Sterbepha-
se sollen die engsten Bezugspersonen
Raum und Zeit bekommen, damit sie
wirdevoll Abschied nehmen kénnen.
Die Begleitung nach dem Versterben
soll die Angehodrigen unterstiitzen, den
Weg zuriick ins Leben zu finden und
kann sich positiv auf die nachfolgende
Trauerarbeit auswirken.

Auch Pflegende trauern

Pflegende in palliativen Situationen
werden fast taglich mit Sterben und Tod
konfrontiert. Hiufig besteht eine gute,
lange gewachsene Beziehung zu den
Betroffenen und deren Angehorigen.
Sie begleiten den sterbenden Menschen
und trosten die Hinterbliebenen. Dabei
wird haufig die eigene professionelle
Trauer vergessen, verdrangt, verleugnet
oder nicht zugelassen.

Der Tod gehort zum Berufsalltag von
Pflegenden, jedoch werden sie selbst
kaum als Trauernde wahrgenommen.
Von professionellen Mitarbeitern wird
selbstverstandlich erwartet, dass sie mit
den Themen Tod und Sterben umgehen
konnen. Viele Pflegekrafte haben eine
solche Wahrnehmung von ihrer eige-
nen Profession und versuchen deshalb,
ihre Emotionen zu unterdriicken oder
nur im privaten Bereich zu zeigen. Tat-
sachlich wird Pflegenden kaum Raum
und Zeit gegeben, Emotionen zu zeigen
und zu trauern. Sie erhalten an ihrem
Arbeitsplatz wenig Unterstiitzung, und
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dementsprechend sind ihre Bewal-
tigungsstrategien oft unzureichend.
Trauer ist eine ganz normale Reaktion
auf einen erlebten Verlust. Sie dient dem
Menschen u.a. als Selbstschutz. Es kann
daher Stress, emotionale Erschopfung
und Depressionen auslosen, Trauer und
weitere Emotionen zu verdriangen. Im
Extremfall kann sich daraus ein Burnout
entwickeln.

Die Intensitat des Trauerempfindens
hangt haufig von der Intensitit der
Beziehung ab, die zwischen dem Pfle-
genden und dem betreuten Menschen
entstanden war. Insbesondere an den
Orten, wo Menschen liber einen langen
Zeitraum begleitet wurden, wie bei-
spielsweise in Pflegeeinrichtungen oder
Hospizen, entstehen intensive, tiefge-
hende Pflegebeziehungen. Verstirbt der
Betroffene, so konnen auch Pflegende
Trauer und Verlust erleben.

Die Verlusterfahrung der Pflegenden
unterscheidet sich von der Verluster-
fahrung der Angehorigen. Sie ist nicht
so stark, nicht so intensiv und uber-
waltigend und in der Regel bedeutend
kiirzer. Dennoch empfinden Pflegende
in vielen Fallen eine Trauer, die in ihrer
Symptomatik der Reaktion von Angeho-
rigen dhnelt.

Mogliche Anzeichen sind:

- wiederholtes Reden tiber den Verstor-
benen

-+ Nachdenken tiber den Verstorbenen

-+ Hilflosigkeit

++ Schock

-» Weinen

-« Innerer Riickzug

«+ Erschopfung

++ Kopfschmerzen

++ Schlaflosigkeit

«+ Appetitlosigkeit

Diese Symptome konnen bei Pflegenden

nach wenigen Stunden beendet sein,

aber auch mehrere Wochen andauern.

Besonders junge und unerfahrene Pfle-

gekrafte sind haufig davon betroffen.

Wenn sie keine Moglichkeit haben, das

Erlebte zu verarbeiten, konnen sich die

Symptome manifestieren. Nicht selten

versuchen Pflegende, dann solchen Si-
tuationen aus dem Weg zu gehen und
unterdriicken tatsdchliche Emotionen.

Fazit

Pflegende in palliativen Situationen
sollten die Betreuung trauernder An-
gehoriger in der Zeit der Krankheit, des
Sterbens und besonders unmittelbar
nach dem Tod als Teil ihrer Pflegeauf-
gabe sehen. Damit tragen sie zu einem
positiven Verlauf des Trauerweges bei.
Sie konnen daruber hinaus Risiken
wahrnehmen und Ressourcen einschat-
zen und Trauerende im Einzelfall Gber
spezielle Unterstiitzungsmoglichkeiten
informieren. <<
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Zusammenfassung

Wie funktioniert , richtiges Trauern“? Geht das tiberhaupt? Auch in der palliativen
Pflege sind genaue Vorstellungen iiber ,richtiges Trauern“ noch weit verbreitet.
Professionell Pflegende sollten sich daher von alten Vorstellungen verabschie-
den und einen offenen und sensiblen Umgang mit trauernden Menschen ent-

wickeln.

Schliisselworter:

Palliative Care, Trauer, Angehérige
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> Umgang mit Patienten am Lebensende

Emotionen in der Palliativpflege

ANDREAS STAHLI

Die Begleitung Sterbender kann sehr belastend sein. Der Todkran-

ke kann traurig sein, wiitend, verzweifelt, er hadert mit seinem
Schicksal —und erleidet im schlimmsten Fall Todesangst oder Panik-
zustinde. Auch die Familien und Angehorige nehmen daran lebhaft
Anteil. Aber was ist mit den Pflegekraften? Auch sie geraten an
Grenzen, leiden mit, und bekommen auf drastische Weise ihre eigene
Endlichkeit vor Augen gefiihrt. Der gelungene Umgang mit negativen
Gefiihlen ist immer wieder eine Aufgabe fiir die Pflegenden wie auch
fir die Erkrankten. Angste anzusprechen, sich ihnen wenn méglich
zu stellen, nimmt diesen etwas von ihrer Schwere. Aber auch Freude
sollte in der Palliativpflege ihren Platz haben.

In der Palliativpflege wird von den Be-
schaftigten sehr viel verlangt: Das Wis-
sen um Art und Verlauf von schweren
Krankheiten ist ebenso wichtig wie
praktische Fertigkeiten in der Pflege,
aber auch eine bejahende, rticksichts-
volle und, wenn es passt, auch humor-
volle Haltung. Vor allem aber kann die
Begleitung schwerstkranker Menschen
und ihrer Familien von intensiven Ge-
fithlen bestimmt sein: Gefithlen der Pa-
tienten, der Verwandten und der Pfle-
gekréfte selbst — wenig Uberraschend,
bewegt sich Palliativpflege doch an den
Grenzen von Leben und Tod.

In meinem Beitrag werde ich neben
einigem Grundsétzlichen zum Feld der
Emotionen in der Palliativpflege auf
zwei aus meiner Erfahrung wichtige,
namlich Angst und Freude, ndher einge-
hen. Anders als die Freude ist die Angst
wenig willkommen. Sprechen wir beim
Schmerz von einem Leitsymptom, so
ware dies gleichermafien, ohne dabei
den Aspekt des ,total pain“ (Saunders)
zuvergessen, von der Angst zu sagen. Sie
kann sich in so vielerlei Weisen und auf
verschiedenen Ebenen zeigen: manch-
mal versteckt, oft aber auch dramatisch
offen und direkt.

Grundsatzliches zu Emotio-
nen in der Palliativpflege

Palliativpflege versteht sich als eine
Form von Firsorge, die auf den jewei-

ligen Patienten und dessen Einzigar-
tigkeit besonders eingeht. Sie begleitet
bediirfnisorientiert — und ist in diesem
Sinne zugewandt und aufmerksam fiir
das, was innerlich Not bereitet, was als
schwer empfunden wird oder wo Enge
erlebt wird. Pflegende haben deshalb oft
eine besondere Nahe zu den Erkrankten.
Sie sind viel bei ihnen, horen von ihren
Sorgen, erfahren diese in verschiedenen
Situationen, etwa wahrend der Grund-
pflege, also in einer besonderen Art der
Zuwendung. Sie sind vor und nach dem
Besuch von Freunden und Angehorigen
beiihnen, tagstiber und nachts, vielleicht
nach dem letzten Weihnachten oder Os-
tern. Diese Nahe, die Bindung entstehen
lasst, filhrt zugleich dazu, dass Emotio-
nen deutlicher erlebt werden: von den
Erkrankten, den Angehorigen und den
Pflegenden selbst.

Dabei ist eines besonders wichtig:
Die besonderen zwischenmenschlichen
Begegnungen wahrend der Pflege erfor-
dern auch, dass die Pflegenden fiir ihre
eigenen Emotionen aufmerksam sind.
So ist es zu verstehen, dass M. Kern in
ihren formulierten ,Anforderungen an
die Palliativpflege“ neben den Bereichen
wie ,Ganzheitliche Wahrnehmung“
oder ,Integration von Angehorigen und
Freunden” eben auch die ,Wahrneh-
mung von und Auseinandersetzung mit
Gefiithlen angesichts von Leiden, Ster-
ben und Tod“ in ihren Kanon aufnimmt
(Kern 2008, S. 962ff.). Dabei wird der An-
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satz im Umgang mit Geflihlen, bei den
Erkrankten, ihren Familien und Freun-
den, ein stitzender und entlastender,
aber kein therapeutischer sein, im Blick
auf die eigenen Gefiihle der Pflegenden
ein integrierender und emotionsoffener
(Stéhli 2004). Letzterer ist Ausdruck ei-
ner sensiblen Sorge um sich, zu der ge-
hort, Geftiihle nicht auszugrenzen. Die
Intensitét, in der Pflegende das Schicksal
der Sterbenden miterleben, ruft gerade-
zunach einer guten und wachen Selbst-
sorge. Kranksein, Sterben und Tod ma-
chen betroffen und rufen eine Vielzahl
belastender Emotionen hervor: Der Tod
wirft die Menschen auf sich selbst und
ihre Endlichkeit zuriick, entkleidet sie
ihrer Rollen, macht Gewissheiten unsi-
cher, entzieht Konventionen. Er befragt
die Biografie, befragt auch das System
Familie, in das nun der Verlust tritt, und
er wird unbequem im Blick auf Ver-
saumnisse, etwa sich vor dem Tod mit
dem Sterbenden zu versohnen. Sterben
und Tod erzeugen Ohnmacht, Verzweif-
lung, Wut, Scham, Schuldgefiihl, Trauer
und andere konfrontierende seelische
Erfahrungen.

Zwei zentrale Emotionen:
Angst und Freude

Bevor ich auf die beiden Gefiihle Angst
und Freude genauer eingehe, mochte ich
auf drei emotionspsychologische Blick-
richtungen hinweisen. Zundchst einmal
entfaltet sich eine Emotion in verschie-
denen Komponenten. H. Weber (1994,
S. 13) nennt mit Hinweis einer ,weithin
akzeptierten Vorstellung” funf:

-+ eine physiologische,

-« eine expressive,

-+ eine kognitive,

-+ eine motivational-aktionale und

-+ eine subjektiv-erlebnisbezogene.
Wut beispielsweise ist eben nicht , nur”
dieses Gefiihl der Anspannung oder des
Angestauten, sondern zeigt sich auch
in Mimik und Gestik, geht mit einer
Bewertung der Situation einher (etwa
ungerecht behandelt zu werden), hat
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Man assozilert das Lebensende meist mit Schmerz, Angst und Trauer. Doch auch Freude hat ihren
Platz in der palliativen Versorgung. Manchmal sind es die Kleinigeiten, wie Sonnenstrahlen auf
der Haut, die einen Moment der wahren Freude bereiten.

das Bediurfnis, sich zu entladen, und ist
physiologisch verankert. Zweitens ist es
nicht moéglich, Emotionen scharf einzu-
grenzen. Sie sind flieBend und kénnen je
nach Intensitatsgrad in andere Uberge-
hen. V. Kast (1998, S. 32f.) spricht daher
von ,Emotionsfeldern“ oder ,Emotions-
ketten”. Drittens konnen Emotionen
einer Selbstkontrolle und Abwehr un-
terliegen. Dabei haben wir zwischen
bewussten und unbewussten Abwehr-
mechanismen zu unterscheiden.

Angst

Angst kann immer dann auftreten,
wenn Grenzen erfahren werden, be-
wiahrte Strategien nicht mehr greifen
und ungewisse Folgen bedrangen, de-
nen der Mensch sich ausgesetzt fuhlt
oder wenn Sicherheit und vertraute
Rickzugsraume verloren gehen. Das
Sterben birgt alle diese Erfahrungen. Als
Krisenzeit empfunden, kann sie zu einer
Hoch-Zeit der Angst werden.

Angst bei den Erkrankten und ihren
Angehorigen

E. Aulbert (2008, S. 1071) unterscheidet
verschiedene Angste, die aus der Kon-
frontation mitdemnahen Tod entstehen
konnen: Angst vor den physischen und
psychischen Folgen der Krankheit, Angst
vor dem Sterben als existenzielle Krise,
Angst vor Verlust, Angst vor Therapien
und ihren Konsequenzen, die Sorge um
Familie und Freunde wie auch Angste
im soziookonomischen Bereich. Die For-
men des Ausdrucks sind vielschichtig
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und konnen von einfacher Schlaflosig-
keit bis hin zu panikhaften Zustdnden
reichen. Die akute Todesangst, die den
Erkrankten tiberflutet und ihn in seiner
gesamten Existenz ergreift, ist die dra-
matischste und schwerste Form. In der
palliativen Betreuung gehort sie zu den
erschitterndsten Erfahrungen. Ein Bei-
spiel sei an dieser Stelle genannt.

Herr B. ist Patient auf einer Palliativ-
station, Ende 50 und bedingt durch sein
Karzinom haufig mit Atemnot belastet.
Als ich das Zimmer betrete, finde ich
Herrn B. blass und kaltschweiflig. Er
ringt mit dem Atem, seine Augen sind
weit aufgerissen. Sein Blick ist panisch,
getrieben, sucht Hilfe. Nur ein starkes
Sedativum dampft diese abgrindige
Angst.

Der Tod trifft das ganze System Fami-
lie und weckt auch dort Angste. Fragen
im Zusammenhang mit der Erkrankung
kénnen Angehorige ebenso belasten
wie den Erkrankten selbst. Und auch
sie filhlen den Schmerz des Verlustes,
haben Angst vor dem, was kommt, vor
Ohnmacht, Uberforderung und Hilflo-
sigkeit.

Welchen Schutz konnen Begleiten-
de anbieten? Elementar ist der Aufbau
von Sicherheit und Vertrauen in der
Beziehung zum Erkrankten und dessen
Familie. In der Situation der Angst ist
Vertrauen eine kaum zu tiberschétzende
Grofe. Je sicherer sich Helfende in ihrem
Kontakt und ihren Mafinahmen zeigen,
umso wertvoller ist dies. In Akutsitua-
tionen (beispielsweise einer schweren

Blutung mit grofier Angst) kann die
Ausstrahlung von Ruhe und Gewissheit
fir die Pflegenden zu einer wirklichen
Herausforderung werden. Wessen Hand
zittert da nicht — und wessen Stimme
hat da nicht Miithe, ruhig und klar zu
bleiben?

Eine Benennung und Differenzierung
der Angst und ihrer moglichen Ausléser
kann gerade bei einer gleichsam zurtick-
genommenen und doch gegenwartigen
Angst unterstiitzend sein. Angste ha-
ben bisweilen ihre Geschichte in einer
Biografie. Vielleicht kennt der Betrof-
fene eigene starkende, innere Hilfen.
Grundsatzlich wird sich ein Mensch in
Angstnicht selbstbewusst, sondern eher
schwach empfinden. So ist zu beachten,
dass zu viele Fragen uiberfordernd wir-
ken konnen. Immer sollten auch die
zahlreichen Méglichkeiten aus den so-
genannten komplementaren Verfahren
bedacht werden; so zum Beispiel aus
der Aromapflege oder der palliativen
Atemtherapie. Bei akuter Todesangst
oder akuter Vernichtungsangst wird in
der Regel nur ein sofort wirksames, vom
Arzt angeordnetes und hoch potentes
Medikament die einzige Moglichkeit der
unmittelbaren Hilfe sein.

Angst bei den Pflegenden

Zunéachst einmal vorweg: Sich Angs-
te einzugestehen, ist keine Schwache,
sondern ein Ausdruck innerer Starke
— gerade dann, wenn sie auch nach au-
Ben, zu den Kollegen, ausgesprochen
werden. Das wird nur dann moglich
sein, wenn im Team eben jenes Ver-
trauen besteht, das es erlaubt, sich so
zu 6ffnen. Mogliche Anlasse fiir Angst
sind zahlreich: vor Uberforderung in
akuten Krisen, vor eigenem Versagen,
vor Schuld und Beschamung, vor Wut
und destruktiver Kraft oder vor eigener
tiefer Trauer — und nicht zuletzt doch
auch vor dem eigenen Leiden und Ster-
ben.

Welcher Umgang mit der eigenen
Angst aber kann hilfreich sein? In einer
angstauslosenden Situation wird der
Handlungsimpuls dieser Emotion einen
unmittelbaren Weg zeigen, sei es Schutz
bei einer Bedrohung wie Gewalt. Oder
der Impuls, bei eigener Uberforderung
Hilfe zu holen. Generell ist es wertvoll,
erfahrene Angst aus einem gewissen
Abstand noch einmal anzuschauen. Eine
Situationsanalyse, eine Benennung und
Differenzierung sind hilfreich. In dieser
Reflexion der eigenen Angst konnen un-



ter anderem folgende Fragen von Bedeu-

tung sein (Stahli 2004, S. 104):

«« Wovor habe ich Angst?

+» Was habe ich empfunden?

<= Was habe ich vielleicht im Vorfeld
schon an Schwierigkeiten erwartet?

+» Was wirde mir gut tun?

In dieser Suche nach einer Identifizie-

rung der Angst wird sie greifbarer und

verliert damit ihr oftmals Diffuses.

Eine kognitive Ein- und gegebenenfalls

Umdeutung starkt im Umgang mit der

Angst.

Angst ruft zur Gelassenheit, einer
Haltung, die Teil von Lebenskunst ist.
Sie ist eine Schwester des Vertrauens.
Sich bewusst mit dem eigenen Atem zu
verbinden, sich im ruhigen Rhythmus
seines Aufnehmens und Abgebens zu
verankern, fordert darin, nicht aus der
eigenen Mitte zu fallen — gerade in Situ-
ationen grofler Belastung.

Freude

,Von auflen” betrachtet, in einer ers-
ten, spontanen Reaktion, erscheint die
Emotion Freude dem ganz fern zu sein,
was wir mit Kranksein und Sterben ver-
binden. Die Beschwernisse Ohnmacht,
Angst und Trauer drangen sich auf und
nicht das Helle, das Heitere, das Offnen-
de.Und doch zeigt sich die Realitatin der
Begleitung oft genug anders: Das Grau
verliert sich, das Leben im Sterben wird
Lweit“, und Enge 16st sich. Das gilt fir
alle temporalen Aspekte der Freude: die
Vorfreude in der Erwartung des Kom-
menden, die augenblickliche Freude,
die im ,Jetzt" ihre Erfillung findet, und
die Freuden-Erinnerung, die aus der Ver-
gangenheit Frohes erweckt.

Freude bei den Erkrankten und
ihren Angehorigen
Es konnen ganz verschiedene Situati-
onen sein, die Freude auslésen. Haufig
sind es gerade die kleinen Dinge, die sie
bereiten: der Geschmack des Lieblings-
kuchens oder eines Getrankes, die war-
mende Sonne noch einmal im Garten,
der Besuch der Enkelkinder, das Ver-
traute einer Melodie oder eine behutsa-
me Binreibung mit wohlriechendem Ol.
Auch kennen wir jene Form von tiefer
Freude, wenn Versdhnung gliickt, wenn
die Bitte um Verzeihung ausgesprochen
wird, wenn ein Gefiihl von Schuld be-
freit wird.

Weil der Freude in der Zeit der Be-
lastung und Anstrengung fiir alle eine
so schone und wichtige Bedeutung
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zukommt, sollte in der Palliativpflege
immer auch im Blick behalten werden,
wann und wie Freude gefordert wer-
den kann, ohne sie dabei zwanghaft
herbeifiihren zu wollen. Freude braucht
immer auch das Freilassende. Findet sie
Beachtung, dann ist es eine wunderba-
re Aufgabe, in der Begleitung den Mog-
lichkeiten fiir Freude nachzugehen —die
Erkrankten etwa zu fragen, was ihnen
Freude bereitet, was sie gerne mdgen
oder was sie sich vielleicht lange nicht
mehr erlaubt haben. Wenn es im Fa-
milien- und Freundeskreis jemanden
gibt, der Zuversicht ausstrahlt, dessen
Kontakt ihnen gut tut — warum nicht
fragen, ob ein regelméafiiger Besuch
moglich ist?

Oft verrat die Krankenakte eine lange
Geschichte von Diagnostik, Therapie,
und Klinikaufenthalten, die sich wie
eine Reihung von Enttduschungen und
verlorenen Hoffnungen auf Gesundheit
liest. Dann ist es gut, daran zu denken,
dass es neben dieser ,,Problembiografie”
im Leben der Betroffenen stets auch eine
,Freudenbiografie” (Kast 1988, S. 55ff.)
gibt, der nachgesptirt werden darf, und
aus der Erinnerung an erlebtes Gliick
mag sich dann neue Freude finden las-
sen.

Freude bei den Pflegenden

Pflege im Allgemeinen und Palliativ-
pflege im Besonderen aus dem bloflen
Gefuihl der Pflicht heraus zu tun, wird
weder dem Wesen der Fiirsorge noch
dem der Selbstsorge gerecht. Die Pflege
Sterbender lebt aus einer Haltung, die
sich immer wieder dem Schweren ent-
bindet, die sich in der Zuneigung zum
Schicksal der Menschen offnet, die sich
weit macht auf das Unverfligbare hin.
Nicht ohne Grund hat so die Heiterkeit
in ihr einen Ort. Palliative Pflege tragt
den Anspruch auf Ganzheitlichkeit in
sich, in dem Kreativitit ebenso Raum
hat wie Gemeinsamkeit, ein Achten
auf die eigenen Bediirfnisse ebenso wie
der gegenseitige Schutz. Resignation
wirde all dies zerstoren, wahrend eine

zuversichtliche Atmosphére zur Freude
fihrt.

Freude ist hierbei eine Quelle der Stéar-
kung. Diese Quelle muss immer wieder
aufgesucht werden, denn in Anbetracht
der Fulle an Leid, von Abschied und
Schmerz, welche der Tod mit sich bringt,
bedarf es dieser besonderen emotiona-
len Kraft. Jede und jeder hat seine ganz
personlichen Felder der Freude, sei es
nun die Natur, die Kunst, die Religion,
die Partnerschaft oder ein anderer Be-
reich. Zugleich muss auch auf der orga-
nisatorisch-strukturellen Ebene in den
einzelnen Institutionen gewahrleistet
sein, dass die Freude am Tun wachbleibt
und nicht verkimmert.
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Zusammenfassung

Palliative Pflege lebt aus einer Beziehung zu den Erkrankten und ihren Familien,
die durch ihre besondere Nahe den Raum fiir Emotionen ¢ffnet. In dem vorlie-
genden Beitrag wird, neben Grundsatzlichem zum Bereich der Gefiihle, auf Angst
und Freude in der Sterbebegleitung eingegangen. Dabei wird der Aspekt eines
gelingenden und fordernden Umgangs betont.

Schliisselworter:

Palliativpflege, Emotionen, Angst und Freude
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Fachliteratur fiir die Pflegepraxis

Altenpflege Jutta Kaltenegger

Lebensqualitdt in stationdren
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Lebensqualitat .
. . 5 Konzepte und Methoden fiir die Praxis
1n stationaren
O 2016. 165 Seiten, 5 Abb., 8 Tab. Kart. € 26,-
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fordern

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

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

PrEganTats Friedhilde Bartels/Claudia Eckardt/Saskia Wittekindt/Anke Wittrich

Aktivierend-therapeutische Pflege
in der Geriatrie

Band 1: Grundlagen und Formulierungshilfen

Aktivierend-
therapeutische .

. 2016. 78 Seiten, 15 Abb. Kart. € 25,
Pfleg ein ISBN 978-3-17-029735-7

der Ger] atr]e Aktivierend-therapeutische Pflege in der Geriatrie (ATP-G) wird bei dlteren Men-

Neu\. schen mit Unterstiitzungs- und Pflegebedarf sowie (Friih-)Rehabilitationsbedarf
durchgefiihrt und geht liber die Grund- und Behandlungspflege hinaus. Sie hat das

Ziel, dass Betroffene die individuell optimal erreichbare Mobilitat, Selbststandig-

keit und Teilhabe, wie diese vor der aktuellen Verschlechterung bestanden haben,
= wieder erreichen. ATP-G wurde auf der Grundlage des Bobath-Konzepts entwickelt,

da sich u. a. Pflege- und Therapieinterventionen ergdnzen und in dem individuel-

Kohihamnmen len ,Lernprozess” des Patienten aufeinander abzustimmen sind. Das setzt voraus,

dass die Mitarbeiter aller Berufsgruppen des interdisziplindren Teams {iber den
gleichen Wissensstand verfiigen und demnach auch die gleiche Fachsprache spre-
chen. Fiir einen effizienten und effektiven Therapieerfolg des Patienten sind ge-
meinsam vereinbarte Ziele die Voraussetzung fiir eine wertschatzende Umgangs-
kultur im Sinne der Beziehungsarbeit der ATP-G. Band 1 beinhaltet die Grundlagen
der ATP-G sowie Formulierungshilfen fiir die Dokumentation.

Friedhilde Bartels, Pflegedienstleiterin, Vorstandsmitglied BVG e. V. Claudia
Eckardt, Pflegeaufbaukursinstruktorin Bobath BIKA®. Saskia Wittekindt, Stati-
onsleitung. Anke Wittrich, Dipl.-Med.-Inf. (FH), stellv. Geschéftsfiihrerin BVG e. V.

Leseproben und weitere Informationen unter www.kohlhammer.de

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart 15 Ofﬂﬂ

Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430
vgr’[rieb@kohlhammer.oliX KOhIhammer




IMPULS DER WISSENSCHAFT w

Das ,,switch on-switch off model“:
Sich auf die Arbeit vorbereiten und danach wieder abschalten

Studien iiber die Arbeitsbedingungen von Pflegepersonal in Hinblick auf
die Belastungen sind hinreichend vorhanden. Relativ wenig lasst sich je-
doch iiber die verwendeten Strategien zur Erholung bzw. Stressreduktion
von Pflegekraften unmittelbar vor (,switch on“) sowie unmittelbar nach

(,switch off“) ihrer Schicht finden.

Pflegekrafte sind einen enormen Stress-
level wahrend der Arbeit ausgesetzt.
Gedanklichen Abstand von der Arbeit
zu finden, ist oftmals nicht automatisch
gegeben. Keine Uberraschung ist, dass
Schichtarbeit von schlechtem ,Kopf
abschalten“ und unzureichender Erho-
lung von der Arbeit gekennzeichnet ist.
Auch die freien Tage der Pflegekrafte
sind nicht immer in Folge und decken
sich oft nicht mit den Wochenenden.
Das bedeutet, dass eine Teilnahme an
gemeinsamen Freizeitaktivitaten mit
Freunden und Familie nur begrenzt
moglich ist. Der Mangel an Erholung
hat Konsequenzen fiir die Betroffenen
aber auch fur die Patienten. Angesichts
der hohen Belastung und somit auch
Burnout-Gefahrdung ist es unabdingbar
effektive Strategien zur Stressreduktion
bei Pflegekraften zu identifizieren.

Ziel der hier vorgestellten Studie aus
Griechenland ist es, verschiedene Stra-
tegien zur Vorbereitung auf die Schicht
sowie zum Abschalten von der Arbeit zu
identifizieren.

Die Autoren fithrtenhalb-strukturierte
Interviews durch. Die Teilnehmer wur-
den durch einen Aushang auf den Stati-
onen eines stadtischen Krankenhauses
angesprochen. 11 Pflegekrafte konnten
fiir die Befragung gewonnen werden (7
Frauen, 4 Manner). Die durchschnittli-
che Berufserfahrung lag bei 14 Jahren.
Die durchgefiihrten Interviews wurden
aufgezeichnet und mit der Inhaltsanaly-
se nach Mayring ausgewertet.

Als Ergebnis lief3en sich 5 Hauptkatego-
rien identifizieren.
-+ Personliche Pflege/ Selbstpflege
odie Anwendung von Parfiim/Deo
erhoht ihr Wohlfiihlfaktor und
vermindert den Stress, sie filhlen
sich damit frisch
ovor oder nach der Schicht Du-
schen: Frischeerlebnis und damit
Wohlftihlerlebnis
oNutzung von Make-up
-+ Religiose Rituale

475

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 8

oSie helfen den Pflegekraften, mit
stressigen Situationen umzuge-
hen
-+ Nikotin/Koffein
ogrofie Bedeutung wird dem Rau-
chen vor Beginn der Schicht be-
sonders in Verbindung mit Kaffee
und dem Austausch mit Kollegen
zugeschrieben
-+ Soziale Interaktionen
oPflegende kommen etwas frither
zur Arbeit, um mit den Kollegen
zureden
oAnwendung von Humor zum
Ende der Schicht: Anti-Stress-
Mechanismus
-+ Musik horen
oEnergielieferant vor und nach der
Arbeit
olaute Musik im Auto horen, lenkt
von Arbeit ab

Oft werden die gleichen Strategien vor
und nach der Schicht angewendet, je-
doch fiir unterschiedliche Zwecke. So
dient das Musikhoren vor der Schicht als
Energiespender und nach der Schicht als
Entspannungsfaktor.

Die Studie ist ein erster Versuch, um
angewendete Strategien zur mentalen
Vorbereitung (switch on) und Nach-
bereitung (switch off) einer Schicht im
Krankenhaus zu erklaren. Das theore-
tische Modell kann als konzeptioneller
Rahmen fiir weitere Forschung auf die-
sem Gebiet genutzt werden.

Kommentar @

Quelle: Manomenidis G., Panagopoulou E. &
Montgomery A. (2016) The ,switch on-switch
off model’: Strategies used by nurses to men-
tally prepare and disengage from work. Int J

Nurs Pract. doi: 10.1111/ijn.12443

Autorenkontakt:

Referiert und kommentiert von Simone
Kuntz, Dipl.-Pflegepadagogin, Wissen-
schaftliche Mitarbeiterin am Institut fir
Gesundheits- und Pflegewissenschaft,
Charité - Universitatsmedizin Berlin.
Kontakt: Simone Kuntz@charite.de

Das gewahlte induktive, deskriptive, qualitative Design der Forschungsgruppe diente zu-
néchst dazu, dass Phdnomen zu erfassen und zu beschreiben. Beim induktiven Forschungs-
weg konnen aus Einzelfillen allgemein giiltige Theorien abgeleitet werden. Die deskriptive
Herangehensweise hat zum Ziel, das Phanomen (das noch wenig bekannt ist) zu beschrei-
ben. Bei der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring handelt es sich um eine systemati-
sche Textanalyse (in dieser Studie, der Interviews) in mehreren Schritten die zur Interpretati-

on und Auswertung der Daten fithren.

Wie die Autoren der Studie schon selbst feststellten, lassen sich aus diesen Ergebnissen noch
keine generellen Aussagen treffen. Um die identifizierten Strategien zu priifen, schlagen sie
ein quantitatives Design mit einer grofieren Stichprobe sowie die Beachtung eines Langs-

schnittdesigns vor.
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> Cochrane-Review

Pravention von beruflichem Stress
bei Gesundheitsfachpersonen

CORNEL SCHIESS, ANDREA KOBLEDER

Gesundheitsfachpersonen leiden hiufig an berufsbedingtem Stress, welcher zu schweren physischen und
psychischen Gesundheitsproblemen fithren kann. Dieser Cochrane-Review untersucht unterschiedliche
Interventionen um beruflichem Stress vorzubeugen.

'/,

\
-

Bei diesem Cochrane-Review handelt es
sich um ein Update eines Reviews aus
dem Jahr 2014. Die Autoren suchten in
den Datenbanken CENTRAL, MEDLINE,
EMBASE, PsycINFO, CINAHL, NIOSHTIC-2
und Web of Science. Zusatzlich wurden
Referenzlisten identifizierter Publika-
tionen durchsucht und es erfolgte eine
Handsuche in allen Ausgaben zwischen
denJahren 1987 und 2013 der Zeitschrift
Work & Stress.

Eingeschlossen wurden randomisiert
kontrollierte Studien (RCT), Cluster-RCT,
kontrollierte Vorher-Nachher-Studien,
Studien im unterbrochenen Zeitreihen-
design, welche bei Gesundheitsfachper-
sonen Interventionen zur Pravention
oder Reduktion von beruflichem Stress
untersuchten.

Intervention und Kontrolle

Kognitive Verhaltensinterventionen,
Entspannungsinterventionen oder or-
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ganisationale Interventionen wurden
mit keiner Intervention oder einer alter-
nativen Intervention verglichen.

Zielkriterien

Primare Zielkriterien (Endpunkte) wa-
ren beruflicher Stress oder Burnout.

Vorgehen

Zwei Autoren beurteilten unabhéngig
voneinander alle identifizierten Publi-
kationen anhand der Einschlusskrite-
rien. Unstimmigkeiten wurden mittels
Diskussion oder dem Einbezug einer
Drittperson gelost. Danach wurden die
Daten aus den Studien anhand einer
standardisierten Vorlage extrahiert. Die
Bewertung der methodischen Qualitat
der eingeschlossenen Studien erfolgte
durch festgelegte Kriterien und die Be-
wertung der Qualitat der Evidenz mit-
tels GRADE.

Datenanalyse

Die Autoren berechneten fur die Dar-
stellung kontinuierlicher Interventions-
effekte Mittelwerte und Standardabwei-
chungen bzw. standardisierte mittlere
Differenzen (SMD). Bei fehlenden Daten
nahmen sie Kontakt zu den Original-
autoren der eingeschlossenen Studien
auf. Die Heterogenitat zwischen den
Studien wurde statistisch durch die Be-
rechnung des 12 bestimmt. Zudem wur-
de die Heterogenitét klinisch beurteilt:
durch den Vergleich der Teilnehmer, In-
terventionen, Kontrollen, Zielkriterien
und der Nachbeobachtung. Eine Synthe-
se der Daten erfolgte bei Homogenitat
durch das Fixed-Effect-Model bzw. bei
Heterogenitat durch das Random-Ef-
fects-Model. Zudem wurden Subgrup-
penanalysen und Sensitivitatsanalysen
durchgefiihrt.

Ergebnisse

In den Cochrane-Review konnten 58 Stu-
dien mit iberwiegend niedriger metho-
discher Qualitat und mitinsgesamt 7188
Teilnehmern eingeschlossen werden. Die
Studien untersuchten kognitives Verhal-
tenstraining, mentale und korperliche
Entspannung, kognitives Verhaltens-
training kombiniert mit Entspannung
und organisationale Interventionen.
Durch eine kognitive Verhaltensthera-
pie mit oder ohne Entspannung im Ver-
gleich zu keiner Intervention konnten
nach einem Monat keine signifikanten
Verbesserungen von beruflichem Stress
oder Burnout festgestellt werden:
--kognitive Verhaltenstherapie mit
Entspannung: 3 Studien, SMD: -0.45;
95%-Konfidenzintervall: [-1.61 bis
0.7]; p=0.44
-« kognitive Verhaltenstherapie ohne
Entspannung: 4 Studien, SMD: -0.25;
[-0.60 bis 0.11]; p=0.17



Erst nach sechs Monaten zeigten sich

signifikante Vorteile durch kogniti-

ve Verhaltenstherapie mit oder ohne

Entspannung hinsichtlich beruflichen

Stress oder Burnout:

--kognitive Verhaltenstherapie mit
Entspannung: 2 Studien, SMD: -0.78;
[-1.38 bis -0.18]; p=0.011

--kognitive Verhaltenstherapie ohne
Entspannung: 6 Studien, SMD: -0.28;
[-0.47 bis -0.09]; p=0.0045

Korperliche Entspannung im Vergleich
zu keiner Intervention zeigte bereits
nach einem Monat eine Verbesserung
des beruflichen Stresses oder des Burn-
outs (4 Studien, SMD: -0.48; [-0.89 bis
-0.08]; p=0.020). Diese Verbesserunglief3
sich auch nach sechs Monaten noch fest-
stellen (6 Studien, SMD: -0.47; [-0.70 bis
0.24]; p<0.0001).

Mentale Entspannung fiihrte kurz-
fristig zu keiner Verbesserung (6 Studi-
en, SMD: -0.50; [-1.15 bis 0.15]; p=0.13),
jedoch zeigten sich auch hier nach sechs
Monaten statistisch signifikante Vortei-
le im Vergleich zu keiner Intervention (1
Studie, SMD: -1.89; [-2.65 bis -1.13]).

Hinsichtlich organisationaler Inter-
ventionen fithrten vor allem kiirzere
Dienstzeiten zu einer statistisch signi-
fikanten Reduktion von beruflichem
Stress oder Burnout nach sechs Monaten
(2 Studien, SMD: -0.55; [-0.84 bis -0.25];
p=0.0003).

Schlussfolgerung

Basierend auf Evidenz niedriger Quali-
tat lasst sich feststellen, dass kognitive
Verhaltensinterventionen mit mentaler
und korperlicher Entspannung Stress
starker reduzieren konnen als keine In-
terventionen oder eine andere Interven-
tion. Wahrend veranderte Dienstzeiten
Stress reduzieren konnen, zeigten ande-
re organisationale Interventionen keine

(
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dahingehenden Vorteile. Es bedarf wei-
terer RCT mit Stichproben von mindes-
tens 120 Teilnehmern, um die Interven-
tionen mit Placebo (Scheinintervention)
zu vergleichen. Organisationale Inter-
ventionen sollten dabei starker auf die
Reduktion von spezifischen Stressoren
fokussieren.

Kurz und bundig:
Was bedeutet was?!

Endpunkt

Auch Outcome, Ergebnismaf’: Merk-
mal, mit dem ein Unterschied zwischen
Interventionen oder zwischen dem Vor-
handensein von Risikofaktoren gemes-
sen werden soll. Beispiele: Haufigkeiten
von Tod, Dekubitus, Pneumonie, Leuka-
mie, aber auch Schmerzen, Kosten oder
Lebensqualitat.

Handsuche/Handsearching

Suche nach relevanter Literatur, die
nicht in elektronischen Datenbanken
enthalten ist. Insbesondere Durchsicht
von Zeitschriften oder Abstractbdanden,
die nicht von MedLine erfasst werden.

Heterogenitdt/Homogenitat

In systematischen Reviews oder Meta-
Analysen beschreibt Homogenitat (He-
terogenitat), inwieweit die in den einge-
schlossenen Studien gefundenen Effekte
dhnlich (homogen) oder verschieden (he-
terogen) sind. Mit statistischen Hetero-
genitatstests kann festgestellt werden,
ob die Unterschiede zwischen den Stu-
dien grofier sind, als zufallsbedingt zu
erwarten ware. Als Ursachen fur Hete-
rogenitat kommen Unterschiede in den
Patientencharakteristika, Intervention
oder Endpunkten zwischen Studien in
Frage, was aus klinischer Sicht beurteilt
werden muss. Die Durchfiihrung einer
Meta-Analyse mit heterogenen Studien
ist problematisch.

Informationen

Diese Cochrane-Review-Zusammenfassung wurde im Rahmen der Internetplatt-

form FIT-Nursing Care des nationales Kompetenzzentrums flir Evidenzbasierte Pflege
swissEBN in Zusammenarbeit mit Cochrane Deutschland als Teil der Serie ,Gepriifte
Qualitat: Zusammenfassung von Cochrane Reviews“erstellt. Die Beitrdge informieren
iiber den aktuellen Stand der Forschung. Ziel ist es, den Pflegefachpersonen Forschungs-
ergebnisse schneller und direkter zur Verfiigung zu stellen.

Schliisselworter: Gesundheitsfachpersonen, berufsbedingte Erkrankungen, Burnout

Kontakt: swissebn@fhsg.ch
www.cochrane.org/de/kompakt
www.fit-care.ch

Random-Effects-Model

Statistisches Modell zur Berechnung
zusammengefasster (gepoolter) Ergeb-
nisse, bei denen im Gegensatz zum
Fixed-Effects-Modell Effektunterschie-
de zwischen verschiedenen Studien be-
rucksichtigt werden. In die Genauigkeit
der Schatzung des gemeinsamen Effekts
geht daher nicht nur die Variation ein,
die innerhalb der Studien beobachtet
wird, sondern auch die Variation zwi-
schen den Studien.

Sensitivitatsanalyse

Wiederholung der urspriinglichen Ana-
lyse unter anderen Annahmen, um zu
uberpriifen, inwieweit sich dies auf die
Ergebnisse auswirkt. Beispiele sind An-
derungen der Einschlusskriterien oder
Annahmen fiir fehlende Werte

Literatur @

Original Cochrane Review:

Ruotsalainen, J.H., Verbeek, J.H., Mariné, A.
& Serra,C. (2015). Preventing occupational
stress in healthcare workers. The Cochrane
Database of Systematic Reviews, CD002892

Autorenkontakt:

Cornel Schiess, BScN, wissenschaftlicher
Assistent, Institut fiir Angewandte
Pflegewissenschaft IPW-FHS, St. Gallen.
Kontakt: cornel.schiess@fhsg.ch
Andrea Kobleder, Mag., wissenschaft-
liche Mitarbeiterin, Institut fir Ange-
wandte Pflegewissenschaft IPW-FHS,
St. Gallen.

Kontakt: andrea.kobleder@fhsg.ch
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Das kleine Einmaleins der Literaturrecherche

Die richtige Suchstrategie

MELANIE MESSER

Der sichere Umgang mit Fachliteratur ist essenziell im Pflegestudium und im spéteren Berufsleben. Auch
bei einer Tatigkeit als Gesundheits- und Krankenpfleger ist es wichtig, an zuverldssige und hochwertige
Fachinformationen zu gelangen. Im dritten Teil der Serie steht die Frage im Vordergrund, wie man bei
einer Literaturrecherche die Suchstrategie aufbaut und passende Suchbegriffe findet.

Fragestellung formulieren

Vielleicht kennen Sie die Situation
bereits: Sie sitzen vor einer Referenz-
datenbank wie ,Pubmed“ oder dem
Online-Katalog Ihrer Bibliothek und
suchen nach passender Literatur zu ei-
nem bestimmten Thema. BeiThrer Suche
tippen Sie spontan ein paar Suchbegriffe
ein, die Ihnen gerade in den Sinn kom-
men. Nach Stunden geben Sie entnervt
auf — oder haben jeglichen Uberblick
uber Ihre Ergebnisse verloren, da Sie
wahlweise viel zu viele, keine oder nicht
brauchbare Treffer erzielt haben und
nicht wissen, woran es liegen konnte.
Um hier Abhilfe zu schaffen, sollten Sie,
sobald Sie Thema und Zielsetzung Ihrer
Recherche festgelegt haben (siehe Teil
1), eine recherchierbare Fragestellung
bilden, auf die Sie Ihre Suchstrategie
stitzen (Kloda et al. 2013). Hierfiir gibt
es Hilfsschemata, die zum Aufbau von
Fragestellungen unterstiitzend hinzu-
gezogen werden konnen. Exemplarisch
wird nachfolgend das sogenannte PICO-
Schema vorgestellt (ebd.). Den Ablauf
verdeutlicht Abbildung 1.

Das PICO-Schema ist besonders gut
geeignet fur Fragestellungen, die nach
dem Nutzen einer Intervention fragen
und sich auf die Suche nach quantitati-
ven Studien konzentrieren.

PICO

Pico steht fiir:

P —Patienten, Population oder Pflegebe-
durftige: Auf welche Gruppe wollen Sie
sich konzentrieren?

I - Intervention, Technologie oder diag-
nostische Mafinahme: Um welche Maf3-
nahmen geht es?

C — Comparison, Vergleichs- oder Kont-
rollintervention: Mit welcher Mafinah-
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me soll die Hauptintervention vergli-
chen werden?

O—Outcome, Zielgrofie, also fiir welchen
Bereich soll der Nutzen der Intervention
(Ergebnismaf) betrachtet werden (z.B.
Lebensqualitédt, Mortalitat, Morbiditat,
Selbstpflegefahigkeit)?

Diese vier Komponenten werden in der
Fragestellung ganz genau spezifiziert.
Beispielsweise konnten Sie sich zunéachst
fragen, welche Interventionen zur Sturz-
Prophylaxe geeignet sind. Diese Frage ist
noch sehr allgemein. Wenn Sie nun an-
hand des PICO-Schemas nochmal tiber-
legen, was genau Sie interessiert, konnte
Thre Fragestellung lauten: Welchen Ef-
fekt hat fiir Pflegeheimbewohner tiber
65 Jahren mit hohem Sturzrisiko [Pati-
enten] motorisches Training [Interven-
tion] im Vergleich zu keiner durchge-
fithrten Mafinahme [Comparison] auf
die Sturzhaufigkeit und die Lebensqua-
litat [Outcome]? Dabei machen Sie sich
zugleich bewusst, welche Studien fiir Sie
nicht von Interesse sind. In der beispiel-
haften Fragestellung wéren das etwa
Studien mit Pflegebediirftigen, die noch
zu Hause leben, Studien im Kranken-
haus und Studien, bei denen die Haupt-
intervention eine Huftprotektorhose
ist. Natiirlich kénnen Sie auch mehrere
Fragestellungen bilden. Dahinter steht
ein einfaches Prinzip: Je genauer Sie Thre
Frage eingrenzen konnen, desto leichter
werden Ihnen die Literatursuche und
-auswahl fallen.

Neben dem PICO-Schema finden sich
auch andere Modelle, mit denen Sie
eine Fragestellung formulieren kénnen.
Hierzu gehoren etwa das SPICE- und das
SPIDER-Schema fiir qualitative Studien-
designs, das ECLIPSE-Schema flr Versor-
gungsforschungs- sowie Evaluationsfra-

gestellungen und das MIP-Schema fiir
ethische Fragestellungen (Strech et al.
2008; Kloda et al. 2013, Davies 2011).

Suchbegriffe finden

Im néachsten Schritt stellen Sie fur jede
dieser Komponenten mehrere Suchbe-
griffe zusammen, je nachdem in welcher
Datenbank Sie recherchieren moéchten,
in deutscher oder englischer Sprache
(Behrens & Langer 2010). Uberlegen Sie
sich selbst mehrere Suchworter mit Sy-
nonymen und schauen Sie dafiir auch in
bereits vorliegende Artikel, um sich An-
regungen flr Begrifflichkeiten zu holen.
Bei den Suchbegriffen sind Textworter
von Schlagworten zu unterscheiden. Bei
den meisten Datenbanken konnen Sie
fiir jedes Textwort angeben, ob im Titel
und/oder Abstract oder auch in anderen
Bereichen der Referenz gesucht werden
sollen. Meist bietet sich die Suche in Titel
und Abstract an.

Daruber hinaus konnen Sie in man-
chen Datenbanken wie Pubmed fiir
Suchbegriffe auch sogenannte Trunkie-
rungen verwenden. Das heif3t, Sie setzen
Platzhalter ein und kiirzen z.B. den Wort-
stamm eines Begriffs ab, um mehrere
Variationsmoglichkeiten in den Wort-
endungen zu erhalten (ebd.). Wenn Sie
in Pubmed nach ,nurs*“ suchen, werden
Begriffe wie nurse, nurses und nursing
erfasst.

Davon zu unterscheiden sind Schlag-
worte, die in Pubmed als Medical Sub-
ject Headings (MeSH) bezeichnet wer-
den. Hierbei handelt es sich zumeist um
ein datenbankeigenes Verzeichnis, in
dem jede Referenz der Datenbank unter
spezifischen Begriffen aufgefithrt wird
(ebd.). In Pubmed sind die MeSH-Terms
mit eigenen Definitionen hinterlegt



Frage Komponente 1 Komponente 2 Komponente 3 Komponente 4 Weitere Filter
formulieren (z.B. Patienten) (z.B. Intervention) (z.B. Comparison) (z.B. Outcome)
v y 4 \ 4 v
- Suchbegriffe: Suchbegriffe: Suchbegriffe: Suchbegriffe:
Suchbegrlffe Textworter, Textworter, Textworter, Textworter,
finden Schlagworte Schlagworte Schlagworte Schlagworte
Studienfilter,
Zeitraum,
‘ ’ ‘ ’ ‘ , ‘ ’ Sprache...
Suchbegriffe ,Oder”- ,Oder”- ,Oder”- ,Oder”-
verbinden Verkntpfung VerkntUpfung VerkntUpfung Verkntpfung
Komponenten ,,Ur]d"-
verbinden Verknipfung
»,und”-
Verknupfung

Abbildung 1: Grundschema einer Literaturrecherche am Beispiel von PICO (modifiziert nach Motschall 2014)

(http://www.ncbinlm.nih.gov/mesh/).
Die Schlagworte konnen Sie gemein-
sam mit den Textwortern nutzen, um
Thre Suchbegriffe fiir jede Komponente
zusammenzustellen.

Suchbegriffe und Kompo-
nenten verbinden

Auch die weiteren Schritte erfordern es,
dass Sie Thre weitere Recherchestrategie
direkt in den Datenbanken ausarbeiten,
in denen Sie suchen mochten. Als Nachs-
tes verbinden Sie die Begriffe innerhalb
einer Komponente mit, Oder” (OR), etwa
alle Suchbegriffe innerhalb der Kompo-
nente ,Intervention®.

Verbinden Sie nun diese Komponen-
tenblécke mit ,Und“ (AND) (Behrens &
Langer 2010). Probieren Sie aus, welche
Komponenten Sie fiir die Suchanfrage
tatsachlich bendtigen, um einen zufrie-
denstellenden Trefferpool zu erhalten.
Achten Sie dabei besonders auf die An-
zahl der Treffer und ob bei einer ersten

Bitte beachten Sie, dass Sie fur jede Da-
tenbank, in der Sie recherchieren moch-
ten (siehe Teil 2), Thre Recherchestrategie
an die jeweiligen dortigen Moglichkei-
ten anpassen miissen — davon ausge-
nommen ist die Fragestellung. Auch
hierfur ist es sehr hilfreich, wenn Sie
Thre Fragestellung mit den einzelnen
Komponenten gut vorbereitet haben.
Bedenken Sie, dass Sie eine gute Recher-
chestrategie nicht ausschliefilich auf
dem Papier entwickeln konnen. Testen
Sie bei der Konzeption schrittweise aus,
ob Thre Uberlegungen zum gewunsch-
ten Ziel fiihren, und nehmen Sie, falls
notwendig, Anderungen vor.

Autorenkontakt

Melanie Messer, ML.A. Public Health/Pflege-
wissenschaft

Kontakt: melanie. messer@uni-bielefeld.de
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Zusammenfassung

Durchsicht die gefundenen Referenzen
zu Ihrem Thema passen.

Meist gentigt es, zwei bis drei der Kom-
ponenten in die Suche aufzunehmen,
wie ,Patienten“ und ,Interventionen®.
Verwenden Sie dariiber hinaus weitere
Filter, die sie vorher festgelegt haben.

Die Grundlage einer Recherchestrategie ist die Formulierung einer Fragestellung,
aus der genau hervorgeht, was Sie suchen. Hierzu gibt es verschiedene Hilfs-
schemata, wie PICO oder SPICE, die diesen Schritt erleichtern. Darauf aufbauend
gilt es, fiir jede Komponente der Frage Suchbegriffe und Schlagworte zu finden
und diese miteinander zu verbinden. Die so entstehende Suchstrategie muss vor
dem abschliefienden Einsatz erprobt werden, um sie auf ihre Eignung zu priifen
sowie auf die unterschiedlichen Anforderungen der einbezogenen Datenbanken

Hierzu gehoren bestimmte Studien- anzupassen.
designs wie randomisiert kontrollierte
Studien oder systematische Ubersichts- Schliisselworter: Literaturrecherche, wissenschaftliches Arbeiten,

arbeiten, der Zeitraum und die Sprache,
in der die Studien publiziert sein sollen.

Suchstrategie, Informationsabfrage, Fachliteratur
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Foto: denisismagilov/Fotolia

> Die Strukturierte Informationssammlung (SIS)

Weniger Burokratie in der Pflege

VERA REINSFELDER

Dokumentation in der Pflege ist wichtig, aber auch zeitaufwéndig. Viele Fachkréafte empfinden sie als
leidige Pflicht, die Zeit fiir die eigentliche Aufgabe — die Pflege — raubt. Ein Projekt des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit soll das &ndern. Eine Umstellung auf die Strukturierte Informationssammlung soll
die Prozesse verschlanken und so zu einer Zeitersparnis beitragen. Gleichzeitig ist die Fachkompetenz
der Mitarbeiter wieder starker gefragt. Diese Wertschitzung ihrer Arbeit soll die Motivation erhéhen. Im
Praxistest hat sich das Modell bisher sehr erfolgreich bewahrt.

%

(13.40 Uhr.) Die Ubergabe zwischen
den Fachkréftenist beendet. Eigentlich
haben die Mitarbeiter des Frihdiens-
tes seit zehn Minuten Feierabend, doch
der muss verschoben werden. Denn sie
haben die Dokumentation noch nicht
fiir den gesamten Wohnbereich umge-
setzt. Die Leistungen der pflegerischen
Tatigkeiten miussen quittiert und auf
Vollstandigkeit gepriuft werden. ,Was
nicht dokumentiert ist, ist nicht ge-
macht®, ein Satz, der in vielen Képfen
fest verankert ist. Oftmals schwingen
Unsicherheit und Angst bei diesen
Worten mit.

Jede verrichtete grundpflegerische
Leistung mit eventueller Abweichung,
jede umgesetzte Behandlungspflege
oder ein potenzielles Risiko, wie zum
Beispiel erhohte Sturzgefahr nach Me-
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dikamentenumstellung, sowie einiges
mehr miussen in der Pflegedokumen-
tation ,nachweislich“ und am besten
yindividuell” festgehalten sein. Zumin-
dest, wenn die Pflegedokumentation
nach bisher gdngigen Pflegemodellen
gefuhrt wird, wie Krohwinkel mit der
Einteilung nach 13 AEDL, dem Ermit-
teln von ATL nach Roper, Logan und
Tierney oder dem Bohm-Konzept, wel-
ches ein sehr ausfihrliches psychobio-
grafisches Pflegemodell bei demenziell
veranderten Menschen darstellt. Bei
vielen Pflegekraften ist die Dokumen-
tation daher ein notwendiges Ubel,
welches als zu umfangreich, zeitin-
tensiv und uniibersichtlich angesehen
wird.

Satze wie: , Die Pflegeplanung schrei-
be ich fiir den Medizinischen Dienst der

Drei Pflegemodelle zur Dokumentation

Das Pflegemodell nach Monika Krohwin-
kelumfasst den gelegentlichen, haufigen
oder stindigen Hilfebedarf eines Ge-
pflegten beziiglich 13 Teilbereichen der
L,Aktivitidten und existenziellen Erfah-
rungen des Lebens” (<AEDL). Die Bereiche
umfassen Mobilitat, Motorik, Kérperhy-
giene, Ernahrung und soziale Kommuni-
kation. Es ist ein sehr gingiges Modell in
der Praxis der Altenpflege.

Im Pflegemodell ATL nach der engl.
Lehrerin Nancy Roper sind , 12 Lebensak-
tivitdten“ verankert. Sie sind gegliedert
zwischen sieben biologischen Notwen-
digkeiten, zum Beispiel ,atmen®, ,aus-
scheiden®, sowie fiinf komplexe Aktivita-
ten, wie Lebensaktivitdt, Individualitat,
usw. — eine Pflegedarstellung, die auch
,Modell des Lebens“ genannt wird. Das
Modell wird heute mehrin den britischen
Landern umgesetzt.

Das Pflegemodell nach Bohm geht da-
von aus, dass Korper, Seele, Geist und das
soziale Umfeld in einem stédndigen Zu-
sammenhang stehen. Es geht um sieben
Interaktionsstufen (z.B. Stufe 1: Soziali-
sation), die einhergehend mit Interpre-
tationsstufen dazu dienen sollen, einen
demenziell verdnderten Menschen zu
verstehen. Esist ein sehr zeitaufwendiges
Modell.

«

Krankenkassen und die Heimaufsicht
oder, Meine Pflegedienstleitung verlangt
es so“werden haufig geduflert. Eine Dis-
tanzhaltung zur eigentlich wichtigen
Dokumentation etabliert sich, ganz be-
sonders bei den Fachkréften. Das sollte
sich dndern.

Paradigmenwechsel in der
Pflegedokumentation

Pflegeexperten sprachen sich schon
seit langerer Zeit fiir eine vereinfachte
Dokumentation aus, eine ,Reset“-Taste



in der Pflegedokumentation sollte ge-

driickt werden, ein Paradigmenwechsel

stattfinden, mit einem Blick auf folgen-
de Punkte:

.+« Der Eindruck, fur Priufinstanzen zu
dokumentieren, sollte aufgehoben
werden.

++ Eine Pflegedokumentation darf nicht
,angstgetrieben” sein.

«+ Die Risikoeinschéatzung sollte rational
erfolgen, was den Pflegenden vermit-
telt werden muss.

++ Die fachlichen Kompetenzen der Pfle-
gefachkrafte sollten gestarkt werden
(Rlckbesinnung)

-+ Die Pflegedokumentation muss im
beruflichen Alltag ihren einst hohen
Stellenwert zurtickbekommen.

Sowarim September2013ineinerPresse-
mitteilung des Bundesministeriums fir
Gesundheit Folgendes zu lesen:

Abbau von Biirokratie — einfachere
Pflegedokumentation im Praxistest
Viele Pflegekrdfte sind unzufrieden mit
dem Umfang des biirokratischen Auf-
wands in ihrem Beruf. Aber auch pfle-
gebediirftige Menschen und ihre Ange-
hérigen wiinschen sich, dass mehr Zeit
fiir die Pflege zur Verfiigung steht. Um
Loésungsvorschldge fiir eine einfachere
Pflegedokumentation in der Praxis zu er-
proben, férdert das Bundesministerium
fiir Gesundheit das Projekt ,Praktische
Anwendung des Strukturmodells — Effi-
zienzsteigerung der Pflegedokumentati-
on”

Das Projekt wird vom Lenkungsgremi-
um begleitet, das heute zu seiner ersten
Lenkungssitzung zusammenkommt.
Dem Gremium gehdren neben dem Spit-
zenverband der Gesetzlichen Kranken-
versicherung auch majSgebliche Akteure
der Pflege und Verbraucherorganisati-
onen an. An der Erprobung werden sich
bis Ende Februar sechzig Organisationen
(ambulant/ stationdr) in fiinf Regionen
in Deutschland beteiligen. Die Steuerung
des Vorhabens wird durch die Ombuds-
frau zur Entbiirokratisierung der Pflege,
Elisabeth Beikirch, iibernommen.

Der Startschuss flr die Entburokrati-
sierung der Dokumentation war gesetzt.
Es folgten Gremiumssitzungen, Vortra-
ge, Projektphasen mit Einrichtungen im
ambulanten wie stationdrem Bereich.
Genutzt wurde die Strukturierte Infor-
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mationssammlung (SIS) als Einstieg in
den Pflegeprozess.

Grundprinzipien der SIS

«+ Starkung der fachlichen Kompetenz
der Pflegefachkréafte.

-+ Personenzentrierter Ansatz (schnelle
Orientierung tiber die Situation des
Pflegebediirftigen)

-+ Erfassungder pflege- und betreuungs-
relevanten biografischen Aspekte im
Rahmen der Themenfelder der SIS

-+ Einschétzung pflegerischer Risiken
und Phianomene in einer eigens hier-
fiir entwickelten Matrix als Bestand-
teil der SIS.

++ Beschrankung im Berichteblatt auf Ab-
weichungen von regelméfiig wieder-
kehrenden Mafinahmender Grundpfle-
ge und Betreuung und Dokumentation
tagesaktueller Ereignisse.

Basiswissen der SIS

Das Strukturmodell ist ein wissen-
schaftsbasiertes Konzept und besteht
aus vier Elementen, die an den vierpha-
sigen Pflegeprozess angelehnt sind, der
von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) benannt wurde.

Das Strukturmodell arbeitet nach dem

Personenzentrierten Ansatz:

1. Die pflegebediirftige Person durch ak-
tive Ansprache einbinden.

2. Mit der pflegebediirftigen Person in
Beziehung treten und sich Uber zu-
kiinftige Pflege und Betreuung ver-
standigen.

3. Das Lebensumfeld berticksichtigen.

Element 1: Die Strukturierte Informa-
tionssammlung (SIS)

Die SIS stellt den Einstieg in den Pfle-
geprozess dar und wird im Rahmen
des Erstgesprachs (bei Einzug) durchge-
fuhrt.

Dafir erfasst die Pflegefachkraft die
Angaben des Bewohners zu Gewohn-
heiten und Wiinschen. Aufierdem no-
tiert sie im Originalton (direkte Zitate,
wortgetreue Informationen), wie der Be-
wohner seinen Unterstiitzungsbedarfs
einschatzt. Das Gesprach dient dazu, die
pflegebediirftige Person — soweit sie es
gestattet —mit ihren Bedurfnissen, Wer-
tenund Gewohnheiten kennenzulernen
und gleichzeitig den Unterstiitzungsbe-
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darf aus ihrer Sicht zu erfassen. Falls die
pflegebediirftige Person aufgrund ihrer
korperlichen oder kognitiven Situation
keine Aussagen mehr treffen kann, ist es
eine wichtige Option, Angehorige oder
Betreuer um ihre Erfahrungen und Ein-
schatzungen zu bitten.
Gesprachseinleitende Fragen an den
Bewohner kénnen zum Beispiel sein:
,Was bewegt Sie im Augenblick? Was
brauchen Sie? Was kénnen wir fur Sie
tun?“ Sie sind als Basisfragen in der SIS
festgelegt. Die Pflegefachkraft kann den
Bewohner auch wahrend des Gespréchs
zum Pflege- und Hilfebedarf beraten be-
ziehungsweise das Risiko einschatzen
(professioneller Filter). AnschlieRend
sollten sich Bewohner und Pflegende
dariiber verstandigen, welche Maf3nah-
men zur Pflege/Betreuung durchgefiihrt
werden.
Die Informationen werden folgenden
Themenfeldern zugeordnet:
-+ Kognitive und kommunikative Fahig-
keiten
-+ Mobilitat und Beweglichkeit
-+ Krankheitsbezogene Anforderungen
und Belastungen
-+ Selbstversorgung
-+ Leben in sozialen Beziehungen
-« Wohnen/ Hiuslichkeit (stationér)

Die Pflegefachkraft muss alle Felder ak-
tiv nutzen und mit ihren Einschéatzun-
gen versehen. Grundséatzlich ist es dabei
moglich, die Reihenfolge der sechs The-
men im Gesprachsverlauf flexibel fest-
zulegen. Aufgrund starker Wechselwir-
kung empfiehlt es sich aber, die Reihung
einzuhalten. Anschlieffend werden die
Themenfelder in einer vorgefertigten
Tabelle mit pflegesensitiven Risiken
und Phanomenen verkniipft. Falls Pfle-
gekraft und Bewohner das Risiko unter-
schiedlich einschatzen, wird das ebenso
festgehalten wie Vorschlage zur Risiko-
begrenzung. Das hat ggf. eine Bedeutung
in der Mafinahmenplanung fiir ein eng
gesetztes Evaluationsdatum.

Aus pflegewissenschaftlicher/pflege-

fachlicher Sicht ist folgendes Vorgehen

verbindlich:

++ Pflegefachliche Einschéitzung zu den
individuellen pflegesensitiven Risi-
ken und Phidnomenen (ja/nein) aus
den Erkenntnissen der Situationsein-
schatzung in den Themenfeldern.
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«+Wird die Kategorie ,ja“ angekreuzt,
muss die Pflegefachkraft zusatzlich
eine Entscheidung zu der Kategorie
,weitere Einschatzung notwendig”
(ja/nein) treffen, um festzulegen,
ob hierzu aus fachlicher Sicht die
Notwendigkeit fiir ein Differential-
Assessment besteht. Hier exemp-
larisch gemeint die weitere Ver-
wendung einer Bradenskala, einer
Schmerzerfassung nach BESD oder
Ahnliches.

-+ Das Feld ,Sonstiges” dient der Erfas-
sung weiterer Risiken oder Phéano-
mene im Einzelfall. Ist eine Beratung
erfolgt, kann sie hier erfasst werden.

<« Abschlieffende Uberprifung der
fachlichen Entscheidungen in der Ri-
siko-Matrix —inwieweit werden diese
durch Informationen in den Themen-
feldern gestutzt?

--Eine wichtige Rolle spielt hier der
neue Gedanke des ,kompensierten®
Risikos — ein kompensiertes Risiko ist
in der Matrix mit ,nein“ zu bewerten.
Zu beachten ist, dass ein Risiko nur
als kompensiert gelten kann, wenn
in den Themenfeldern ersichtlich
ist, wodurch das Risiko ausgeglichen
wird.

Beispiel: Eine Sturzgefahr kann als aus-

geglichen (kompensiert) gelten, wenn

der Bewohner bei der Fortbewegung ei-
genstandig einen Rollator nutzt.

Erst wenn sich die Situation akut
verandert oder im Rahmen der Ver-
laufsbeobachtung ein gesetztes Evalu-

Element 4

Evaluation
(individuell)

Abbildung 1: Die vier Elemente der SIS (Grafik: Bundesverband Privater Anbieter Sozialer Dienste e.V.)
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ationsdatum (abhéngig vom Qualitéts-
management) erreicht ist, wird dieses
Risiko einer erneuten fachlichen Ein-
schatzung unterzogen.

Element 2: Die Mafinahmenplanung
Die individuelle Manahmenplanung
erfolgt auf der Grundlage aller erfass-
ten Informationen in der SIS, in Form
einer Tagesstrukturierung (die nécht-
liche Versorgung eingeschlossen). Hier
werden die einzelnen Komponenten
des Handlungsbedarfs (u.a. routine-
mafdig wiederkehrende Ablaufe der
grundpflegerischen Versorgung und der
psychosozialen Betreuung, Eigenheiten
und Vorlieben etc.) sowie Mafnahmen
zu Risiken, der Behandlungspflege und
Mafinahmen nach § 87 b festgelegt.

Element 3: Das Berichteblatt

Im Berichteblatt soll weitestgehend das
Dokumentieren der Abweichungen im
Fokus stehen (Besonderheiten, tagesak-
tuelle Ereignisse, Wohlbefinden). Ziel ist
es, die Aufmerksamkeit der Pflegekrafte
frithzeitig auf Prozesse der Veranderung
oder eine notwendige Evaluation zu len-
ken.Im Berichteblatt konnen alle an der
Pflege und Betreuung beteiligte Perso-
nen Eintragungen vornehmen.

Element 4: Die Evaluation

Bei der Evaluation wird die Mafinah-
menplanung auf Aktualitdt und Wirk-
samkeit iberprift. Unter Einbeziehung
des Bewohners und der Angehérigen/

Element 1

Strukturierte
Informationssammlung

Element 3

Berichteblatt
mit Fokus
auf Abweichungen

Bezugspersonen wird sie angepasst.
Die Mafinahmenplanung sollte bei Zu-
standsveranderungen evaluiert werden.
Damit sind gehdufte Abweichungen im
Berichteblatt gemeint oder Auffalligkei-
ten im Zusammenhang mit der Risiko-
einschétzung und/oder Beobachtung
von Phanomenen bei unklaren Aus-
gangslagen. Die Ergebnisse der Evalua-
tion sollten im Rahmen einer Fallbespre-
chung im Berichteblatt dokumentiert
werden

Durch die Umsetzung des Struktur-
modells entfallen die Einzelleistungs-
nachweise fur die immer wiederkeh-
renden Mafinahmen der pflegerischen
Versorgung (Grundpflege) und Beschéaf-
tigung/Betreuung. Ein Durchfiihrungs-
nachweis ist notwendig bei Leistungen
der Behandlungspflege, Leistungen mit
Quualifikation nach § 87b, Leistungen
der Lagerung- und Bewegungsproto-
kolle (Dekubitusprophylaxe) und ggf.
notwendig bei individuell festgelegten
Mafinahmen im Rahmen des Risikoma-
nagements.

Rechtliche Sicherheit der SIS
Ein Ergebnis der juristischen Beratung
wurde 2014 in der sogenannten ,Kasse-
ler Erklarung” formuliert. Sie schafft
Klarheit zu haftungs- und sozialrechtli-
chen Aspekten fiir die Pflegedokumen-
tation bei der Umsetzung des Struktur-
modells.

Grundlage: Eine konkrete einmalige
Beschreibung der immer wiederkehren-

Element 2

individuelle
Mafinahmenplanung



den Ablaufe der pflegerischen Mafinah-
men ist vorhanden.

Bei An- und Verordnungen, die von
Arzten an Pflegekrifte delegiert werden,
sind nach wie vor Einzelleistungsnach-
weise erforderlich, ebenfalls Leistungen
in der Dekubitusprophylaxe und 87b-
Tatigkeiten.

Der ,Immer-so-Beweis” ist dabei
von zentraler Bedeutung. Entwickelte
Verfahrensanleitungen die das ubli-
che, immer wiederkehrende Vorgehen
bei der grundpflegerischen Versorgung
beschreiben, sollten nachvollziehbar
und fir jeden Mitarbeiter zugénglich
hinterlegt werden. Einhergehend mit
der Mafinahmenplanung bilden sie das
Fundament fir den sogenannten ,Im-
mer-so-Beweis".

Die zweite Voraussetzung ist die
einheitliche Regelung durch das Quali-
tatsmanagement, wie die Verfahrens-
anleitungen den Mitarbeitern bekannt
gemacht werden. Das setzt protokol-
lierte Kenntnisnahmen und Schulun-
gen der Pflege- und Betreuungskrafte
voraus.

PFLEGEMANAGEMENT

Die dritte grundlegende Voraussetzung
ist eine aktuelle individuelle Pflegedo-
kumentation mit den vier Elementen
des Pflegeprozesses der SIS (s. Basiswis-
sen SIS).

In den Verfahrensanleitungen, die
die grundpflegerische Versorgung be-
schreiben, sollte eine Neubestimmung
der Evaluationszeitraume vom internen
Qualitatsmanagements festgelegt wer-
den, parallel zu den nutzbaren Instru-
menten zur Qualitatssicherung, z.B. die
Pflegevisiten, fachliche Uberprafungen
der Pflegemitarbeiter. Ebenfalls wird zur
Anpassung verschiedener Konzeptionen
geraten, zum Beispiel Einarbeitungskon-
zept, Pflegekonzept.

Voraussetzungen fiir die Einfithrung

der SIS

Die Einfithrung der SIS erfolgt auf unter-

schiedlichen Ebenen:

««Die Pflegeeinrichtung sollte sich
bezuiglich der Neuordnung des Do-
kumentationssystems und der zu
verwendenden Formulare neu orien-
tieren.

++Schulungen und Fortbildungen der
Pflegefachkrafte zur Einfihrung des
Strukturmodells miissen gesichert
sein. Gentigend Multiplikatoren soll-
ten ausgebildet werden.

-+ Die Mitarbeiter mussen sicher in der
Anwendung der SIS, der Risiko-Matrix
und der Umsetzung der neuen Doku-
mentationspraxis sein, gerade bezo-
gen auf die fachliche Einschatzung
der evtl. Risiken eines Bewohners. Die
vielleicht unterdriickte Fachlichkeit
der Fachkrafte im Zusammenhang
mit der Kommunikation mit anderen
Mitarbeitern in der Pflege und deren
Berufsgruppen wird gestarkt und
,neu erlernt”.

Dies alles setzt voraus, dass der Ein-
richtungstrager der Umstrukturierung
positiv gegentibersteht und bereit ist,
das Pflege- und Qualitatsmanagement
konsequent zu unterstiitzen. Denn es
bedeutet, dass sich die Pflegefachkraf-
te von der jahrelangen Routine in der
Dokumentation verabschieden miuissen
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und sich ihre bisherigen Ablaufe veran-
dern.

Erfolgreicher Start der SIS

Die Umstellung der Pflegedokumenta-

tion auf die SIS ist mittlerweile nicht

mehr umstritten. Ganz im Gegenteil, im

Abschlussbericht des Praxistests ,Effi-

zienzsteigerung der Pflegedokumentati-

on“ist zulesen:

,Die Erprobung des Strukturmodells
hat gezeigt, dass die Entblirokratisierung
der Pflegedokumentation zu wichtigen
betrieblichen Zielen einen Beitrag leisten
kann:

«+ Entlastung und Motivation der Mitar-
beiter durch die Umstellung auf eine
schlanke Pflegedokumentation, die
fachlichen Kriterien standhdlt und
gleichzeitig tibersichtlich, praxistaug-
lich und zeitschonend ist.

-« Mehr Zeit fiir die direkte Pflege und
Betreuung hilfe- und pflegebediirftiger
Menschen.

«+ Beitrag zur betrieblichen Gesundheits-
forderung: Die Pflegedokumentation
stellt keinen zusdtzlichen Belastungs-
faktor im beruflichen Alltag mehr dar.

«+Die fachliche Kompetenz der Pflege-
fachkrdfte wird gestdrkt.”

Dementsprechend ist es nicht verwun-
derlich, dass das Projekt weiter umge-
setzt wird. So wurde im Jahresbericht
2015 des Projektbiiros Ein-Step hinter-
legt:

Die Einftihrung des Strukturmodells zur

Entbtirokratisierung der Pflegedokumen-

tation ist im ersten Projektjahr 2015 aus-

gesprochen erfolgreich verlaufen:

-« Mit der Erstellung der Schulungsunter-
lagen und der anschliefienden Schu-
lung von 650 Multiplikatoren im ersten
Halbjahr ist es gelungen, die Voraus-

setzungen fiir eine breite Implementie-
rung des Strukturmodells in der Fldche
zu schaffen.

++ Die Schulung und Kooperation mit den
Priifinstanzen (MDK/MDS, Priifdienst
der PKV, Heimaufsichten) ist umfas-
send erfolgt. Eine kontinuierliche Ab-
stimmung erfolgt nicht nur auf der
Leitungsebene, sondern auch vor Ort
in den Reflexionstreffen von Multipli-
katoren und Mitarbeitern der Priifins-
tanzen.

«+ Die Zahl der Teilnehmer hat sich —nicht
zuletzt aufgrund des Einsatzes des Pfle-
gebevollmdchtigten Staatssekretdrs
Karl Josef Laumann und des Erfolgs
seiner ,Entbiirokratisierungs-Tour” —
iiber Erwarten gut entwickelt, sodass
zum Jahresende bereits ein Drittel aller
Pflegeeinrichtungen am Projekt teil-
nimmt.

++In allen Bundesldndern arbeiten Ko-
operationsgremien, die die Implemen-
tierungsstrategie auf der regionalen
Ebene vorantreiben.

«+ Die zur Unterstiitzung der Multiplika-
toren und Pflegeeinrichtungen erfor-
derlichen Prozesse der kontinuierlichen
Verarbeitung und Verbreitung von
fachlichen Informationen durch das
Projektbiiro sind rechtzeitig etabliert
worden und werden von den Beteilig-
ten rege genutzt.

«+ Die Einbindung weiterer wichtiger Ak-
teure — insbesondere der Ausbildungs-
einrichtungen und der Hersteller von
Dokumentationssystemen — ist gelun-
gen bzw. wird kontinuierlich vertieft.

Fazit

Die SIS ist ein Strukturmodell, welches
auf vier Elementen basiert und durch
diese Verschlankung zu einer Zeiter-

sparnis fur die Pflegekrafte filhrt. Zum
Beispiel werden die biografischen Daten
auf zentral wichtige Aspekte reduziert.
Die Mafinahmenplanung stiitzt sich ne-
ben individuellen Planungswiinschen
des Bewohners einzig auf Verfahrens-
anweisungen mit dem Hintergrund des
JImmer-So-Beweises”. Im Pflegebericht
werden die Eintragungen auf zentrale
Aussagen reduziert. Ein oftmals sinnlo-
ses Abzeichnen von grundpflegerischen
Routinetatigkeiten entféllt, genauso wie
das routinemaBige Ausfillen zusatzli-
cher Assessments und Protokolle. Unter-
stiitzt von allen externen Prifdistanzen
wie MDS, MDK und Heimaufsichten ist
das eine grofie Errungenschaft fir die
Pflegewelt.

Die Pflegemitarbeiter auernsich tiber
diesen Weg in der Dokumentation und
somit auch zum Paradigmenwechsel po-
sitiv. Sie fithlen sich in ihrer Fachlichkeit
wieder bestarkt und wertgeschatzt.
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> Krankenhausinfektionen vermeiden

Die Schlusselrolle der Hygienefachkraft

HARDY-THORSTEN PANKNIN

Infektionen mit multiresistenten Erregern werden in den 6ffentlichen Medien hiufig mit grof3en Schre-
ckensszenarien thematisiert. Wie im ersten Teil dieses Beitrages beschrieben (Pflegezeitschrift 7/16),
hingt die Infektions- und Ausbreitungsgefahr von vielen Faktoren ab, viele von denen nicht beeinfluss-
bar sind. Doch es gibt auch ein grof3es Verbesserungspotenzial — vor allem bei der hygienischen Hinde-
desinfektion. Die Studienlage zeigt, dass sich die Zahl der Infektionen schon durch einfache Mafinahmen
deutlich senken lief3e. Hohere Personalkosten, die zum Teil entstehen kénnten, wiirden ausgeglichen
durch die Einsparungen — weniger Infektionen verkiirzen unter anderem die Aufenthaltsdauer der Pa-
tienten in der Klinik. Dabei hat vor allem die Hygienefachkraft in Gesundheitseinrichtungen eine sehr

wichtige Funktion.
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Sind Krankenhausinfektio-
nen vermeidbar?

Wahrend eines Aufenthalts auf der In-

tensivstation besteht die Gefahr von

Therapie-assoziierten Infektionen. Dabei

werden die Infektionen wie folgt geglie-

dert (nach Sanches Garcia 2004):

-+ Iatrogene (direkt durch arztliche oder
pflegerische Einwirkung entstande-

ne) Infektion als direkte Ubertragung
durch diagnostische oder therapeuti-
sche Eingriffe

«+ Apparativ bzw. technisch bedingte
nosokomiale Infektion mit indirekter
Ubertragung durch apparative Aus-
stattungen, Gerate oder krankenhaus-
technische Ausristungen

-« Umgebungsinfektion mit Ubertra-
gung aus dem Milieu der Gesund-
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heitseinrichtung (z.B. Legionellen iiber
Warmwassersysteme), itber Mitarbei-
ter (die Héande sind als Hauptiibertra-
ger flir nosokomiale Infektionen an-
zusehen!) und direkt Gber Flachen als
Kontaktinfektion

-+ Endogene oder Selbstinfektion mit Her-
kunft der Erreger vom Patienten selbst

-+ Eingeschleppte Infektion durch ande-
re Patienten, das Team der Einrichtung
oder Besucher (iiberwiegend Erreger
von primar nicht-nosokomialen In-
fektionen, sog. Community-acquired
infections).

Anzumerken ist dabei, dass Infektionen
zumnicht-beherrschbarenRisikobereich
desKrankenhauses gehoren. Das gilt vor
allem fir:

-+ Infektionen, die auf nicht beeinfluss-
bare endogene, patientenbezogene
Faktoren wie Erkrankungen des Gas-
trointestinaltrakts, mehr als zwei
Grunderkrankungen und operative
Eingriffe in den letzten zwd6lf Mona-
ten ganz oder teilweise (miturséch-
lich) zurtickzufiihren sind (siehe Teil
1) sowie

-+ Infektionen gem. §23 IfSG, die weder
zeitlich noch kausal in einen Zusam-
menhang mit einem Krankenhaus-
aufenthalt oder einen Praxisbesuch
gebracht werden kénnen.

Pravention durch Optimie-
rung in der Hygiene

Eine optimierte Krankenhaushygiene
istein dringendes Anliegen, seit es Kran-
kenhé&user gibt.
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Das Hauptziel muss es daher sein, in der
Diagnostik, der Pflege und der Therapie
in allen klinischen Bereichen noch mehr
Anstrengungen zu unternehmen, um
die Hygiene zu verbessern. Besonders
flr die ,exogenen” Infektionsgefahren
muss ein Null-Wert erreicht und auf-
rechterhalten werden. Klinikhygiene
muss als angewandte Vorsorgemedizin
und aktive Infektionsprophylaxe ver-
standen werden. Das bedeutet, Kran-
kenhaushygiene muss verhindern, dass
sich Patienten wahrend des Kranken-
hausaufenthaltes infizieren. Gleichzei-
tig gilt es, das Personal vor Infektionen
durch Patienten zu schutzen.

Ausgangspunkt jeder Krankenhausin-
fektion ist die Infektionsquelle, als der
Ort, an dem die Erreger sich vermehren.
Deswegen ist es essenziell, die Herkunft
der Erreger sowie ihre Verbreitungswe-
ge zu kennen.

Die Pflegenden und die Arzte missen
erkennen, dass sie Trager und Ubertra-
ger von Infektionserregern, z.B. beim
Verbandswechsel, sind und sie miissen
dazu motiviert werden, die Ursachen der
Krankenhausinfektionen zu beseitigen.
Erst dann konnen Infektionen auch ver-
mieden werden!

Adaquate Hygienemafinahmen so-
wie eine gewissenhafte Aufklarung
sind elementar, moéchte man das Wohl
der Patienten - im Besonderen und der
Gesellschaft im Allgemeinen - nicht
gefahrden. Hier haben besonders die
Hygienefachkraft und das ganze Hy-
gieneteam Schlisselrollen. Sie mussen
das notwendige Wissen fiir eine pro-
fessionelle und evidenzbasierte Infek-
tionsprophylaxe durch regelméfiige
Schulungen innerhalb der Gesundheits-
einrichtungen vermitteln. Der Besuch
externer infektiologischer Fachsympo-
sien sollte hinzukommen. Solche Fort-
und Weiterbildungen sollen die aktuel-
len klinischen Erkenntnisse erweitern.
Neue Einsichten daraus mussen in dem
Pflegealltag stets auch implementiert
und von allen Mitarbeitern prakti-
ziert werden (Bundesgesundheitsblatt
2009).

Um eine Ubertragung von Kranken-
hauskeimen (Transmission), besonders
von multiresistenten Problemerregern,
zu vermeiden, ist es wichtig, Patienten,
vondenen ein Infektionsrisiko ausgehen
kann, rasch zu erkennen, sie umgehend
zu isolieren und die Hygieneinterventi-
onen einzuhalten. Pflegeberufe spielen
hier die Hauptrolle!
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»Null-Toleranz“ gegeniiber
Infektionszwischenfallen

Die inzwischen sehr bekannt geworde-
ne, sogenannte ,Getting-to-zero“-Kam-
pagne propagiert sogar ,Null-Toleranz*
gegenuber Infektionszwischenfallen
und bewertet jede einzelne nosokomiale
Infektion als schweren Qualitatsmangel.
Diese Kampagne wird zum einen von
grofien US-amerikanischen Kranken-
kassen, zum anderen von starken Pati-
entenverbdanden getragen. Neben dem
Schutz der Patienten soll die Kampagne
auch dazu beitragen, die mit nosokomi-
alen Infektionen verbundenen Kosten
im Interesse der Kostentrager deutlich
zu senken. Vor diesem Hintergrund hat
sich 2014 auch eine Initiative ,Null To-
leranz fiir Infektionen” in Deutschland
zusammengefunden. In ihr arbeiten der-
zeit folgende Organisationen mit:

++ Aktionsbiindnis Patientensicherheit
(APS)

++ Berufsverband der Deutschen Chirur-
gen (BDC)

-+ Berufsverband der Arztinnen und
Arzte des Offentlichen Gesundheits-
wesens (BVOGD)

«+ Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie (DGOU)

++ Deutscher Berufsverband fiir Pflege-
berufe (DBfK)

-« Deutsche Gesellschaft fir Kranken-
haushygiene (DGKH)

«»Medizinischer Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen
(MDS)

++ Verbraucherzentrale Bundesverband
(vzbv)

Wichtigste, einfachste und
kostengiinstigste Interven-
tionen

Pittet und Mitarbeiter (2000) zeigten,
dass sich nach der Implementierung ei-
nes Hindehygieneprogramms in einem
schweizerischen Universitatsklinikum
nosokomiale Infektionen signifikant re-
duzierten, speziell durch den Problem-
erreger MRSA (Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus). In Deutschland
wird jedoch von einer Handedesinfek-
tion-Adhédrenz mit Einhaltungsraten
zwischen 40% und 50% ausgegangen.
Hier herrscht Handlungsbedarf. Beson-
ders gezielte Schulungen durch das Hy-
gieneteam sind unerlésslich. Die WHO
hatdie Handehygiene zur Reduktion der
nosokomialen Infektionen zu den ,high

fives“ zur Verbesserung der Patienten-
sicherheit aufgefiihrt! Mit verbesserter
Adhérenz in der Handehygiene und ge-
zieltem Gebrauch von Handedesinfekti-
onsmitteln kann die Rate nosokomialer
Infektionen um bis zu 40% gesenkt wer-
den (Kampf et al. 2009)!

Eine Befragung unter Auszubildenden
der Krankenpflege und der Operations-
und Anéasthesietechnischen Assistenz
in Hannover, hat ergeben, dass die Teil-
nehmer noch relevante Wissensliicken
hatten hinsichtlich der inldndischen
medizinischen Infrastruktur und dem
Zusammenhang zwischen der Haufig-
keit von Hindehygiene und den nosoko-
mialen Infektionen. Es erscheint daher
dringend angezeigt, diese Themen im
Rahmen der jeweiligen Ausbildungen
regelmafig aufzugreifen und zu vertie-
fen, um das Bewusstsein flr diese Prob-
lematik frihzeitig zu schérfen (Schwadt-
ke et al. 2015). Hier sind Lehrende in den
unterschiedlichen medizinischen Heil-
Hilfsberufen fiir die Umsetzung gefor-
dert! Vor allem miissen die Mitarbeiter
in Pflegeberufen, die Auszubildende
praktisch anleiten, mitwirken.

Im Rahmen einer weiteren Studie
wurde festgestellt, dass die in Jahren
gemessene Berufserfahrung keinen
Einfluss auf die Adhdrenz bei der Hinde-
desinfektion hatte. Dies bedeutet: Wer
zu Beginn der Berufstatigkeit eine aus-
fihrliche Belehrung und Schulung in
puncto Hindehygiene versdumt, holt
sie im spateren Berufsleben nicht mehr
von selbst nach. Gerade zu Anfang des
Berufslebens miissen die Mafinahmen
zur Handehygiene daher intensiv ein-
trainiert und spater durch Refresher-
Fortbildungen immer wieder geubt
werden (Chierego et al. 2004).

Ein Biindelprogramm zur Verbesse-
rung der Handehygiene sollte folgende
Komponenten beinhalten (Rossi et al.
2012):
+» Messung des Verbrauchs von Hinde-

desinfektionsmitteln (in Millilitern

pro Patientenliegetag)

- Regelmafige Erfassung der Adharenz
durch Audits

-+ Messung des Verbrauchs durch ,Zahl-
spender” vor oder im Zimmer

++Schulungen zur Durchfithrung der

Héandedesinfektion
-+ Bestimmung der Ubertragungsrate

resistenter Erreger

Die Bereitschaft der Krankenhauspati-
enten, durch ihr Verhalten zur Hygiene
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aktiv beizutragen, ist ibrigens grof3 - wie
eine Fragebogenaktion an dem Univer-
sitatsklinikum in Bonn jingst gezeigt
hat (Stoffels et al. 2016).

Forderungen im novellier-
ten Infektionsschutzgesetz
(IfSG)

Nosokomiale Infektionen sind definiert
in § 2 (8) IfSG als ,,eine Infektion mit lo-
kalen oder systemischen Infektionszei-
chen als Reaktion auf das Vorhanden-
sein von Erregern oder ihrer Toxine, die
im zeitlichen Zusammenhang mit einer
stationdren oder einer ambulanten me-
dizinischen Mafinahme steht, soweit die
Infektion nicht bereits vorher bestand”.
Hier hat der Gesetzgeber 2011 mit der
Novellierung des Infektionsschutzgeset-
zes (IfSG) in § 23 wesentliche Vorgaben
erstellt, um nosokomiale Infektionen zu
vermeiden. Die dabei ermittelten Daten
und eine regelméafiige Riickkopplung an
das Personal sollen die Aufmerksamkeit
aller Beteiligten darauf lenken, wie die
adaquate Vorgehensweise aussieht und
wie grof3 die Chancen sind, im Kranken-
haus erworbene Infektionen zu verhin-
dern (Surveillance).

Nach § 1 IfSG liegt es in der Verant-
wortung der Hauser, eine angemessene
Organisation und Hygiene sicherzu-
stellen. Das heif3t, die Krankenhauslei-
tung hat dafiir Sorge zu tragen, dass ein
umfassender Hygienestandard etab-
liert wird, der die Patientensicherheit
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gewahrleistet. Bis zum 31. Dezember
2016 soll die Krankenhaushygiene in
allen Krankenhausern durch Beschaf-
tigung von Krankenhaushygienikern,
Hygienefachkraften und Bestellung von
hygienebeauftragten Arzten und Hygie-
nebeauftragten in der Pflege professio-
nalisiert werden.

Auflerdem miissen die medizinischen
Einrichtungen von nun an die klinisch-
mikrobiologische und klinisch-phar-
mazeutische Beratung des arztlichen
Personals regeln und sicherstellen.
Daftr sollten sie ein sogenanntes ,An-
tibiotic Stewardship” einfithren. Unter
diesem Begriff werden Bemiihungen
und Mafinahmen zusammengefasst,
die einer Verbesserung der Antibiotika-
verordnungspraxis dienen. Ein Hospital
Antibiotic Stewardship (HAS) unter Be-
teiligung verschiedener Berufsgruppen
eines Krankenhauses, wie Kranken-
hausapotheker, Infektiologen, Klinik-
hygieniker und Mikrobiologen, kann
fir die Patienten das bestmaogliche kli-
nische Behandlungsergebnis erreichen,
bei minimaler Toxizitdt und mit mog-
lichst giinstigem Einfluss auf Resistenz-,
Kosten- und Verbrauchsentwicklung.

Eine neuere Interventions-Studie aus
den USA bestatigte dieses Ergebnis fir
alle Patienten mit schweren Infektio-
nen, die auf einer Intensivstation be-
handelndt wurden. Inder Studie wurden
zunachst 123 Patienten ohne infektio-
logische Fachberatung konsekutiv anti-
biotisch therapiert. Nachfolgend wurde
eine verpflichtende infektiologische Be-
ratung am Krankenbett eingefiihrt —bei
den néchsten 123 Patienten zeigte sich
ein Riickgang des Verbrauchs der Breit-
spektrumantibiotika (zwischen 8% und
42%,je nach Substanzklasse). Der durch-
schnittliche Intensivaufenthalt verkiirz-
te sichum vier Tage und die Antibiotika-
kosten reduzierten sich um 35%. Diese
Ergebnisse waren signifikant (Rimawi
etal. 2013).

In Schottland wurde im Zeitraum
zwischen 1997 und 2012 ein Antibiotic-
Stewardship-Programm in einem
Krankenhausverbund des Nationalen
Englischen Gesundheitsdienstes imple-
mentiert. Die Krankenh&user dieses Un-
ternehmens behandeln zusammen ca.
11% aller stationdren Patienten in Schott-
land. Das ABS-Programm beinhaltete eine
Restriktion der Verschreibung von
-+ Cephalosporinen,

«« Fluorchinolonen,
-« Amoxicillin/Clavulansaure,
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+» Makroliden und

++ Clindamycin.

Einbezogen in das Programm wurden
auch die regionalen Allgemeinpraxen
des Nationalen Gesundheitsdienstes.
Insgesamt konnten 1.289.929 Kranken-
hausaufnahmen und 455.508 ambu-
lante Behandlungen erwachsener Pati-
enten ausgewertet werden. Durch das
ABS-Programm sank der Verbrauch der
genannten Antibiotika in dem 16-jah-
rigen Auswertungszeitraum in den
Krankenhdusern um 47% und im am-
bulanten Sektor um 27%. Im gleichen
Zeitraum konnte eine hoch signifikante
Reduktion von MRSA-Féllen um 50% im
Krankenhausbereich und um 47% im
ambulanten Bereich erzielt werden (La-
wes et al. 2015).

Nach § 36 des Infektionsschutzgeset-
zes miissen Krankenhduser auch ihre in-
nerbetrieblichen Verfahrensweisen zur
Infektionshygiene in Hygieneplanen
festlegen. Dabei wird in § 1 des Infek-
tionsschutzgesetzes auf die Eigenver-
antwortung der Trager und Leiter von
Gemeinschaftseinrichtungen explizit
hingewiesen!

Gegenwartige Probleme in
der Klinikhygiene

Der sich immer mehr abzeichnende Pfle-
gekraftemangel in der medizinischen
Versorgung wird durch die demografi-
sche Entwicklung verstérkt. Die Patien-
ten werden alter und sind kranker, was
auch Konsequenzen fir die Kranken-
haushygiene hat. Fur die Kliniken ist
das zu einer ernsten Herausforderung
geworden. Zu wenig Personal bedeutet
immer auch zu wenig Hygiene in der
Klinik. Aktuelle Studien belegen einen
direkten Zusammenhang zwischen der
Anzahl der im Krankenhaus erworbe-
nen Infektionen und der personellen
Situation in einem Krankenhaus (Stone
et al. 2002).

Eine weitere Misere ist der Mangel an
ausgebildeten Infektiologen und Hygie-
nefachkraften in deutschen Kliniken.

Klinikhygieniker, hygienebeauftrag-
te Arzte und Infektiologen haben in
Zusammenarbeit mit der Hygienefach-
kraft in Gesundheitseinrichtungen eine
Schliisselfunktion, wenn es darum geht,
Infektionsgefahren und Préventions-
mafinahmen zum Schutz vor nosoko-
mialen Infektionen zu vermitteln. Die
Aufgaben der Hygienefachkraft finden
Sie im Einzelnen Online in der Supple-
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ment-Tabelle 1. In ihr Tatigkeitsfeld ge-
hort u.a. die Optimierung der Hygiene
durch eine aktive Surveillance, was nun
auchimnovellierten IfSG gefordert wird.
Surveillance bedeutet die fortlaufende,
systematische Erfassung, Analyse und
Interpretation der Gesundheitsdaten,
die notwendig sind, um medizinische
Mafinahmen zu planen, einzufiihren
und zu evaluieren.

Die Hygienefachkraft muss als Coach
in der Qualitatsoptimierung bei den
Mitarbeitern anerkannt werden. Leider
wird die Hygienefachkraft in ihrer Ta-
tigkeit viel zu haufig als unangenehmer
Kontrolleur wahrgenommen.

Ein Hindernis fiir die Umsetzung ent-
sprechender Infektions-Praventionsmaif3-
nahmen waren bislang auch Bedenken
in Bezug auf zusétzliche Personalkosten.
Eine gute Krankenhaushygiene kann je-
doch zu signifikanten Einsparungen in
einem Krankenhaus beitragen. In den
Jahren 2003 und 2007 konnten ca. 472
MRSA-Félle in einem Grof3klinikum in
Suddeutschland durch stringente etab-
lierte Hygienemafinahmen, wie Einzel-
zimmerisolierung, Kittel-Handschuh-
pflege und Raumdesinfektion nach
Entlassung, vermieden werden. Bei einer
Zahlvon 472 Féllen wurde dabei, bedingt
durch die lange Liegedauer bei MRSA, ein
Einsparpotenzial von 3,1 Millionen Euro
beziffert (Trautmann et al. 2007).

Bei einer Zahl von ca. 30.000 Patien-
ten pro Jahr kann von jahrlich 225 no-
sokomialen Infektionen ausgegangen
werden. Bei einem Reduktionspotenzial
von 25% konnen also 56 Falle von Kran-
kenhausinfektionen vermieden werden.
Geht man von einer durchschnittlichen
Verlangerung der Verweildauer von ca.
vier Tagen aus, so resultieren daraus
wiederum 224 vermeidbare zusatzli-
che Krankenhaustage. Legt man z.B.
250 Euro Kosten pro zusatzlichen Be-
handlungstag zugrunde, so ergibt sich
dementsprechend fiir eine chirurgische
Abteilung pro Jahr ein Einsparpotenzial
von ca. 56.000 Euro (Riden et al. 2004).

Studien zeigten, dass es moglich ist,
50% der Krankenhausinfektionen vor-
zubeugen. Es scheint gegenwartig aber
eher utopisch zu sein, Krankenhaus-
infektionen vollstdndig verhindern zu
wollen. Sie miissen leider als Crux der
Hightech-Medizin hingenommen wer-
den. Ob die neuen Kampagnen ,Getting
to zero“ und ,Null-Toleranz“ eine deutli-
che Reduktion von Hospitalinfektionen
bewirken, wird die Zukunft zeigen.
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Dabei erhebt die Deutsche Gesellschaft
fiir Krankenhaushygiene in einer Stel-
lungnahme die These, dass der mogliche
Effekt der Praventionsmafinahmen bei
verschiedenen Krankenhausinfektio-
nen unterschiedlich hoch ist. Bei eini-
gen wesentlichen Infektionen, wie den
GefafRkatheter-assoziierten Blutstrom-
Infektionen, bei neurochirurgischen
Shunt-Anlagen oder bei einigen post-
operativen Wundinfektionen, diirfte es
theoretisch moglich sein, nahezu 100%
zu verhindern.

Eine nationale Kampagne zur Verhin-
derung von Krankenhausinfektionen
und zur Schaffung einer Sicherheits-
Kultur ist daher langst iiberfallig. Sie
sollte das Ziel verfolgen, Infektionen
vollstdndig im Sinne einer Null-Infek-
tionen-Strategie zu vermeiden. Dabei
sollte die Vision, null Infektionen anzu-
streben, nicht dadurch in Frage gestellt
werden, dass dieses Ziel als grundsatz-
lich illusionér bezeichnet wird (Walger
et al. 2013).

Die Ergebnisse vieler randomisier-
ter, kontrollierter Studien zum Thema
Infektionspravention aus jingster Zeit
zeigen in der Tat Reduktionen von bis
50% und mehr durch die Einfiihrung
haufig nur einer spezifischen Interven-
tion (z.B. antimikrobiell-beschichtete
zentrale Venenkatheter zum Schutz vor
Blutstrom-Infektionen, oder der préaven-
tive Einsatz antibakterieller Substanzen
im Rachenraum (oropharyngeale Dekon-
tamination), um Lungenentziindungen
bei kiinstlicher Beatmung vorzubeugen:
Pronovost et al. 2006; Gastmeier et al.
2006; Murray et al. 2007). Diese Erfolge
randomisierter kontrollierter Studien
sind aber nicht ohne weiteres auf noso-
komiale Infektioneninsgesamt tibertrag-
bar. Nach der aktuellen Datenlage ist es
derzeit nicht moglich, exakt zu beziffern,

wie grof? das Problem nosokomialer In-
fektionen in deutschen Kliniken ist und
wie gut sie sich vermeiden lief3en.

Die Daten koénnen allerdings als
Grundlage fur Hochrechnungen Kran-
kenhaus-erworbener Infektionen die-
nen. Allerdings lassen sich die Aussagen
nicht auf den vermeidbaren Anteil der
Infektion und auf die vermeidbaren To-
desfalle tibertragen (Gastmeier 2010).

Fazit: Pravention kann und
muss verbessert werden

Infektionspravention im Krankenhaus
lasst sich nur realisieren, wenn das
Hygienefachpersonal mit den Arzten
und dem Pflegeteam kooperiert und
dabei Patienten und deren Angehori-
ge einbezieht (s. Kasten). Es muss eine
ausreichende Anzahl gut qualifizierter
Beschéftigter der Medizin- und Pflegebe-
rufe in den Krankenhdusern tatig sein.
Dasist eine Grundvoraussetzung, damit
Infektionen erkannt beziehungsweise
vermieden werden konnen. Desinfekti-
on, Sterilisation, Isolation konnen Leben
retten! Es ist eine grofle Kunst, Arzten
und Pflegepersonal, aber auch dem in
einer Einrichtung beschaftigten techni-
schen Personal nicht nur zu sagen, dass
und womit man die Hande desinfiziert,
sondern ihnen klar zu machen, warum
dies in der Tat notwendig ist!

Unter dem Eindruck anfanglicher Er-
folge der Antiinfektiva ging ein Teil der
Energie verloren, die dafiir notig ist, die
Mafinahmen der Aseptik und Antiseptik
aufrechtzuerhalten. Bewahrte Prinzipi-
en der Klinikhygiene und Sauberkeit ge-
rieten in Vergessenheit. Bei einer Umfra-
ge - vor fast 40 Jahren - waren sich 75%
der Krankenschwestern dieser Gefahr
fir den Kranken nicht mehr bewusst
(Bergler et al. 1980)!

Zusammenfassung

Hygieneinterventionen und Implementierung von Antibiotic Stewardship in
allen medizinischen Einrichtungen missen umfassender und konsequenter
durch Hygieneteams umgesetzt werden. In den letzten 40 Jahren hat sich die
Krankenhaushygiene insgesamt verbessert. Weiterhin bestehen aber erhebliche
Herausforderungen an die Klinikhygiene fuir die Zukunft. Multiresistenten Kei-
me sind hier eine grofle Gefahr geworden. Risiken und Defizite in Bezug auf eine
sichere Patientenversorgung zu erkennen mit effektiver Infektions-Pravention
und -Kontrolle sind der Schliissel fiir eine Vermeidung von nosokomialen Infek-
tionen. Dieser Verantwortung miissen sich alle Tatigen in Gesundheitseinrich-

tungen bewusst sein.

Schliisselworter:

Hygienefachkraft, Privention, Reduktionspotenzial




Um die dramatische Zunahme von mul-
tiresistenten Erregern im Krankenhaus
einzudammen, ist die Optimierung der
Antibiotikatherapie — besonders der re-
striktive Umgang — Gebot der Stunde.
,Um die Bildung weiterer Resistenzen
zuverhindern, muss sich der Einsatz von
Antibiotika weltweit radikal andern, in
der Tiermast ebenso wie in der Human-
medizin. Davon sind wir noch Lichtjahre
entfernt. Auflerdem miissen dringend
neue Antibiotika entwickelt werden.
Das dauert rund zehn Jahre, und derzeit
sind keine neuen Substanzen in Sicht.
Wenn ich mir dagegen die rasante Ver-
breitung der resistenten Erreger ansehe,
dann habe ich wirklich Angst, dass uns
die Zeit davonlduft, beschreibt Prof. Pet-
ra Gastmeier, Direktorin des Instituts fiir
Hygiene und Umweltmedizin der Chari-
té, die Problematik (2013). ,Mehr denn
je soll die Warnung ertonen, Antibiotika
und Chemotherapeutika nur bei wirkli-
cher Notwendigkeit zu verordnen, sonst
wird sich frither oder spater der Segen
dieser Substanzen in einen Fluch fiir die
Menschheit verwandeln“, warnte Prof.
H. Siedek aus Wien schon in einem Vor-
trag 1955 uiber den unkritischen Einsatz
von Antibiotika.

44,5% der von den Hygienefachkraf-
ten aufgewendeten Zeit wird damit ver-
bracht, Infektionsraten zu erfassen und
zu analysieren. Nur 13% der Zeit entfallt
auf Hygieneschulungen (Richards et al.
2001). In der Zukunft muss der Schwer-
punkt in der Tatigkeit der Hygienefach-
kraft verandert werden.

Nur durch vermehrte Schulungen der
Mitarbeiter ist es moglich, eine ,Null-
Toleranz” fiir Krankenhausinfektionen
zukinftig zu erreichen. Eine ausreichen-
de Personalbesetzung ist dabei aber un-
erldsslich. Ein erfolgreiches Hygienema-
nagement kann nur so gut sein, wie das
schwiéchste Glied in der Hygienekette.
Ein einziger nicht beachteter Aspekt
kann den Erfolg samtlicher nachfolgen-
den Hygieneschritte zunichtemachen!
In der taglichen Praxis ist die Adhédrenz
bei der Handedesinfektion dringend
verbesserungsbediirftig. <<
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> Schmerzmittel

Was Experten raten und wie die
Realitat aussieht

ELKE SCHLESSELMANN & HANS SCHOTTKY

Die Pravalenz von chronischen Schmerzen unterschiedlicher Art,
Stiarke und Ursachengruppe — nimmt mit dem Alter zu. Sieben von
zehn Hochaltrigen leiden darunter. In einer frithen Studie lag bei
der Gruppe von Patienten, deren durchschnittliches Alter 89 Jahre
betrug, die Rate bei etwa 50 Prozent. Aus den Ergebnissen der Studie
lasst sich ableiten, wie sich der Umgang mit chronischen Schmerzen
bei Patienten verbessern lasst, und welchen Schulungsbedarf es bei-

spielsweise fiir Pflegekrafte gibt.

Chronische Schmerzen im
hohen Alter (> 80 Jahre)

Die fachgerechte Versorgung Schmerz-
kranker ist bekanntermaflen allgemein
unzureichend und die hoheren Alters-
klassen sind da keine Ausnahme. Eine
Problemgruppe besonderer Art sind die
Demenzkranken, die vermutlich eben-
so hédufig chronisch schmerzkrank sind
wie andere sehr alte Menschen, aber
deutlich seltener eine ausreichende
Therapie erhalten. Altenheime und De-
menzwohngruppen tragen hinsichtlich
der Schmerzbehandlung eine besonde-
re Verantwortung: zum einen, weil alte
Menschen dazu neigen, ihre Beschwer-
den gering zu bewerten und nicht zu kla-
gen, zum anderen, weil viele von ihnen
gar nicht mehr in der Lage sind, Fragen
gezielt zu beantworten. Die Pflegenden
haben in diesem Zusammenhang eine
Schltsselrolle — die schwierige Aufgabe,
Schmerzen zu erfassen, zu dokumentie-
ren, zu bewerten, im Verlauf zu beob-
achten und die Behandlung zu mana-
gen. Kenntnisse iiber Wirkungsweise
und Gefahren der verordneten Medika-
mente sind dabei unerlasslich. Ziel ist in
jedem Fall, eine ertragliche und ,stabile
Schmerzsituation” zu erreichen, denn
vollige Schmerzfreiheit ist nur selten
realistisch.

Der aktuelle Expertenstandard , Chro-
nische Schmerzen“ fordert von den Pfle-
gekraften, dass sie zwischen ,stabilen”
und ,instabilen” Schmerzen unterschei-
den. Als instabile Schmerzsituation gilt
alles, was dauerhaft nicht akzeptabel ist.
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Basis der Therapie ist die fachgerechte
medikamentdse Behandlung, verordnet
durch den Arzt inklusive Bedarfsmedi-
kation, die entsprechend von der Pfle-
gekraft umgesetzt wird. Eine ,instabile
Schmerzsituation® fithrt zu Verlust von
Lebensqualitat, Funktionalitdt und so-
zialer Teilhabe, die nicht kompensiert
werden kénnen (DNQP 2014).

Die Bremer Heimstiftung (BHS) ist
der grofite Tridger von Alteneinrich-
tungen im BundeslandBremen und
betreut etwa 2.600 alte Menschen. Die
Pflegedienstleitungen der BHS hatten
kritisiert, dass sie keine ausreichenden
Kenntnisse uber die in ihrem Bereich
verwendeten Schmerzmedikamente
hatten und von sich aus den Wunsch
nach Schulungen auf diesem Gebiet
formuliert. Wegen des sehr breiten An-
gebots von Schmerzmitteln wére eine
unvorbereitete Schulung nicht effektiv
gewesen. Daher beschloss die Stabsstel-
le Qualitéat, zu erfassen, welche Mittel
standardmafigin ihrem Bereich verord-
net werden. Daraus erwuchs das Projekt
einer gezielten Schmerzmittelerfassung
bei der BHS.

Erfassung liber verordnete
Schmerzmittel

Die Pflegedienstleitungen der Bremer
Heimstiftung sehen die praktische Um-
setzungdes Expertenstandards zum The-
ma Schmerzmanagement kritisch und
fordern die Mitarbeiter der Stabsstelle
Qualitat der Bremer Heimstiftung bei
Bedarf zur Durchfithrung von System-
Audits auf. Genauso wird die Abteilung
Qualitét beider , komplexen Versorgung
einzelner Bewohner“ hinzugezogen, d.h.
wenn es im Einzelfall zu schwer 16sba-
ren Versorgungsproblemen kommt.

Deshalb haben wir im Zeitraum
zwischen August und Oktober 2015 in
sechs Langzeitpflegebereichen der Bre-
mer Heimstiftung bei 58 Bewohnern
mit Schmerzen die Schmerzmittelgabe
gesichtet und ausgewertet. Bei der Er-
fassung wurden wir von einem ehren-
amtlichen Mitarbeiter (Anésthesist Dr.
Schottky) unterstiitzt. Die Langzeitpfle-
gebereiche wurden so ausgewahlt, dass
unterschiedliche Stadtteile und somit
auch Arztpraxen in die Studie einge-
schlossen wurden. Erfasst wurden alle
verordneten Medikamente und alle
dokumentierten Diagnosen. Nach Aus-
wertung der Falldokumentation haben
wir den Bewohner kurz aufgesucht und
nach der Zufriedenheit hinsichtlich der
Schmerztherapie befragt.

Die Auswahl der Bewohner erfolgte
nicht zufallig: Es wurden Bewohner mit
Schmerzen ausgewahlt, oder solche, bei
denen aufgrund ihrer Erkrankungen
Schmerzen zu erwarten waren. Es han-

1
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Abbildung 1: Altersverteilung von Menschen mit Schmerzen in der Langzeitpflege (n=58).
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Pflegerische Phinomene
Bewegungs-
einschrinkungen 73%
Schmerzen 47%
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Abbildung 2: Mobilitatsstudie — Pflegerische Phanomene: Bewegungseinschrankungen und Schmerzen

(Schlesselmann 2014)

delte sich also nicht um eine Stichprobe
aller Bewohner, sondern um eine Aus-
wahl von Bewohnern mit Schmerzpro-
blemen, denn eine Stichprobe von 58
Menschen ergibt keine reprasentativen
Ergebnisse. Es sind jedoch nicht nur Ten-
denzen erkennbar —sondern es zeichne-
ten sich klare Haufungsmuster ab.

Ergebnisse und
Interpretation

Die Altersverteilung der Probanden ist der
Abbildung 1 zu entnehmen. Das durch-
schnittliche Einzugsalter bei der Bremer
Heimstiftung liegt bei 85 Jahren. Bei
dieser Auswahl von Bewohnern lag der
Median bei etwa 89 Jahren — einige Jahre
uber dem durchschnittlichen Einzugsal-
ter. Im Ubrigen gibt es eine deutliche Kor-
relation zwischen chronischem Schmerz
und Bewegungseinschrankung (eigene
Studie zur Mobilitat, siehe Abbildung 2).
Dieses Ergebnis deckt sich mit den Aussa-
gen von Wingenfeld et al. (2011).

Schmerzursachen

Die haufigste Schmerzursache sind Funk-
tionsstérungendes Bewegungsapparates.
Eine Aufstellung der haufigsten Schmerz-
ursachen, definiert als schmerzassoziier-
te Diagnosen finden Sie in Abb 3.
Einschrankend muss gesagt werden,
dass bei dieser Art der Erfassung (die
sichnur auf die schriftlichen Unterlagen
stitzt) alle moglicherweise schmerzer-
zeugenden Diagnosen notiert wurden.
Die tatsachliche Schmerzverursachung
wurde nicht im Einzelnen uiberpruft.
Frakturen im Greisenalter (Senium)
werden meist durch Sturz verursacht, als
Folge konnen sich chronische Schmerzen
einstellen. Insofern ist Sturzprophylaxe
auch Schmerzprophylaxe, besonders bei
Bewohnern mit der so hdufigen Osteo-
porose. Auch Patienten mit vollstandi-
ger Hiiftprothese (TEP) sind bei Stiirzen

vermehrt schmerzgefihrdet, denn der
Sturz kann die TEP beschadigen oder
funktionell beeintrachtigen.

Die Koronare Herzkrankheit wurde
als schmerzassoziierte Erkrankung in
die Erfassung mit aufgenommen. Da
sie jedoch nicht schmerzlindernd oder
beseitigend, sondern an der Ursache be-
handelt wird, wird sie hier nicht weiter
berticksichtigt.

Auch die Diagnose ,Depression” ha-
ben wir in die Erfassung eingebunden.
Die Symptome von Depression und
chronischem Schmerz tiberlappen sich;
chronischer Schmerz kann naturgemaf
eine reaktive Depression nach sich zie-
hen, und Depressivitat mindert die Fa-
higkeit, Schmerzen zu bewaltigen oder
aktiv anzugehen. Kurz gesagt, sind De-
pression und chronischer Schmerz nicht
sicher zu trennen. Antidepressiva sind
Standardtherapie bei durch Diabetes
oder Alkoholismus verursachten neuro-
pathischen Schmerzen.

Haufigste Schmerzmittel
und Antidepressiva

Die am haufigsten verordnete Schmerz-
mittel und Antidepressiva sind in der
Abbildung 4 aufgefiihrt.

Frakturfolgen
Osteoporose
Depression
Totalendoprothese
Diabetes Mellitus
Polyarthrose

Koronare Herzkrankheit

Parkinsonsyndrom

0 5

Mehrfachverordnungen durch die
Arzte sind fast die Regel, sodass die
Gesamtzahl der Verordnungen deut-
lich uber der Probandenzahl liegt. Aus
den Bewohnerdokumenten ging nicht
hervor, welche Erkrankungen bzw. Di-
agnosen aktuell fiir die Schmerzen ver-
antwortlich waren. Als sichere Schmer-
zursache konnte nur ,Polyarthrose”
unterstellt werden.

Die verordneten Medikamente haben
wir dem WHO-Stufenschema zugeord-
net,umzu prifen, obdie Einnahmen den
Empfehlungen der WHO entsprechen.
Darin wird empfohlen, dass ,schwache
Opioide” und ,starke Opioide“ nicht
kombiniert werden sollen. Dieses Sche-
ma wird verschiedentlich kritisiert.
Es zeichnet sich allerdings ab, dass zu-
mindest die Kombination von starken
und schwachen Opioiden weiterhin als
fehlerhaft gelten darf. Wir fanden eine
solche Kombination allerdings nur in
einem Fall.

Allgemeine Grundsatze
der Schmerztherapie in der
BHS:

Die BHS hat vor etwa zehn Jahren den

Pflegenden eine kurze Liste mit den

allgemeinen Grundsétzen der Schmerz-

therapie ausgehandigt, die im Wesent-
lichen auch umgesetzt werden (Hospiz

Horn 2010):

.+ Verabreichung der Schmerzmittel
entsprechend des WHO-Schemas, be-
ginnend bei den Nichtopioiden, aber
nicht dogmatisch

++ Nichtopioide und Opioide kombinie-
ren, aber schwache und starke Opio-
ide nicht kombinieren

+« Einnahme nach festem Zeitplan, nicht
nach Bedarf

10 15 20 25 30

Abbildung 3: Die Haufigkeit schmerzassoziierter Diagnosen (n=58).
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Novaminsulfon /
Novalgin

PCM
Fentanyl
Tramadol
Mirtazapin
Oxycodon

Tilidin

20 30 40

Abb. 4: Die am haufigsten verordneten Schmerzmedikamente in der Langzeitpflege (n=58).

-« Wenn unzureichend, Dosis erhéhen,
nicht Intervall verkiirzen

-« Eventualmedikation fiir Durchbruch-
schmerzen bei Krebskranken verein-
baren

-+ Nebenwirkungen von vornherein be-
handeln, nicht erst abwarten (Obsti-
pation)

-+ Opioide sind wenigertoxisch als Nicht-
Opioide (Niere, Magen, Blutungen)

-« Antiepileptika bei neuralgischen (ein-
schieflenden) Schmerzen

++Beineuropathischen, bes.Brennschmer-
zen Antidepressiva verabreichen

-« Bei Knochenschmerzen/ Knochenme-
tastasen/Osteoporose Biphosphonate
verabreichen

-+ Cortisonderivate bei entziindlichen
Zustanden oder Schwellungen, bes.
Hirnédem

-« Pflaster oder Pumpen nur, wenn orale
Medikation unzureichend oder nicht
machbar

«+Keine retardierten Praparate bei
Durchbruchschmerz

Wirkung und Nebenwir-
kung der meistverordneten
Medikamente

Metamizol (z.B. Novalgin®)

Das Praparat ist ein schmerzstillendes

und fiebersenkendes Arzneimittel aus

der Gruppe der Pyrazolone. Das Arznei-

mittel wird angewendet zur Behand-

lung von:

-+ akuten, starken Schmerzen nach Ver-
letzungen oder Operationen,

«krampfartigem Leibschmerz (Koli-
ken),

««Schmerzen bei Krebsleiden (Tumor-
schmerzen),
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--sonstigen akuten oder chronischen
starken Schmerzen, soweit eine ande-
re Behandlung nicht infrage kommt,

-« hohem Fieber, das auf andere Maf’-
nahmen nicht anspricht.

Metamizol zahlt zu den Nichtopioiden.
In den letzten zehn Jahren ist hier eine
massiv steigende Tendenz der Verord-
nung zu beobachten. Neben der spas-
molytischen Wirkung (bei Gallen- und
Nierenkoliken) hat Metamizol auch eine
fiebersenkende Wirkung. Es wirkt nicht
entzindungshemmend und es kann bei
der Einnahme zu einem Blutdruckabfall
kommen. Metamizol ist gut mit Opiaten
zu kombinieren.

Es hilft bei chronischen Schmerzen,
aber nicht bei akuten Reizzustanden.
Hier sind die entziindungshemmenden
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR,
siehe unten) wie Acetylsalicylsdure (z.B.
Aspirin), Ibuprofen und Diclofenac (z.B.
Voltaren) oder Cortison wirksam.

Ein besonderes Problem ist bei Metami-
zol wie bei anderen Pyrazolonen die sel-
tene, aber potenziell tédliche Agranulo-
zytose, eine drastische Verringerung der
Granulozyten (Untergruppe der weifien
Blutkorperchen). In anderen Landern ist
das Mittel deswegen nicht zugelassen.
Die Arzneimittelkommission der Deut-
schen Arzteschaft warnt deswegen, die
Agranulozytose sei ,sehr selten, aber
haufiger als gedacht”. Angesichts der
auch andernorts beobachteten massiv
steigenden Verordnungszahlen ist das
durchaus ein Anlass zur Besorgnis.

Paracetamol

Paracetamol ist das am zweithdufigs-
ten verordnete Nichtopioid. Es wirkt
fiebersenkend und schmerzstillend. Au-
Rerdemist es geringfligig entziindungs-
hemmend. Erwachsene sollten hiervon
nicht mehr als sechs Gramm pro Tag ein-
nehmen, da es dann lebertoxisch wirkt:
eine durchaus gefahrliche, potenziell
todliche Wirkung bei ansonsten sehr
guter Vertraglichkeit.

Nichtsteroidale Anti-Rheu-
matika (NSAR)

Ibuprofen

Ibuprofen wirkt wie andere NSAR entziin-
dungshemmend, fiebersenkend und an-
algetisch. Es hat typische Nebenwirkun-
gen: Es ist schleimhautschédigend und
verursacht Erosionen und Blutungen ins-
besondere der Magenschleimhaut. Daher
wird es oft mit ,Magenschutz” wie etwa
Omeprazol, Esomerazol oder Pantoprazol
verordnet. Ibuprofen ist nierenschadi-
gend und férdert die Odembildung.

Opioide Opioide schwach Nichtopioide Adjuvantien
1. Fentanyl (11x) 1. Tramadol (5x) 1. Novalgin (35x) 1. Mirtazapin (4x)
2. Oxycodon (3x) 2. Tilidin (4x) 2. PCM (19x) 2. Trimipramin (4x)

3.Hydromorphon
(1x)

3.Ibuprofen (8x) 3. Amitriptylin (4x)

4. Naproxen (1x) 4. Gabapentin (3x)
5. Sertralin (2x)

6. Rivotril (2x)

7. Doxepin (1x)

8. Venlafaxin (1x)
9. Buscopan (1x)
10. Lamotrigin (1x)
11. Pregabalin (1x)

12. Citalopram (1x)

Tabelle 1: Haufigkeit der Verordnungen nach Gruppen:



Starkwirkende Opioide

Wir fanden bei den Bewohnern der Bremer Heimstiftung
uberaschenderweise nur drei starkwirkende Opioide:

-+ Fentanyl — ausschlief8lich als Pflaster

++» Oxycodon

-» Hydromorphon

Fentanyl-Pflaster®

Fentanyl-Pflaster haben sich vor etwa zehn Jahren gerade-
zu epidemisch verbreitet. Inzwischen ist die Verordnung
eher riicklaufig. Ein Nachteil von Fentanyl-Pflastern ist
die Tatsache, dass der Opioid-Spiegel absolut gleichmé-
Rigund insofern dem Tagesprofil des Schmerzes nicht an-
passbar ist. Die Anwendung ist bei nicht tumorbedingten
(benignen) Schmerzen tiber einen Zeitraum von mehr als
drei Monaten fragwirdig. Die Wirksamkeit bei solchen
Schmerzen wurde tiberschatzt. Denn diese Wirkstoffklasse
ist bei Schmerzen des Bewegungsapparats kaum effekti-
ver als Paracetamol. Bei Tumorschmerzen allerdings ist sie
unverzichtbar.

Die obstipierende, also Verstopfung verursachende Wir-
kung der Pflaster ist geringer als bei oralem Morphin, aber
durchaus vorhanden. Sie erfordert die flankierende An-
wendung von Laxantien (Abfithrmitteln) als Prophylaxe.
Die Anwendung von Opioid-Pflastern erfordert die strikte
Einhaltung bestimmter Regeln und Kriterien:

-+ Geeignete, gesunde Hautstelle aussuchen

-+ Haut mit Wasser reinigen, nicht reiben

++ Nicht rasieren

-+ Pflaster nicht zerschneiden

-« Nicht Uberwédrmen, nicht zu heiff waschen/baden

-+ Pflaster-Innenseite nicht bertihren

«+ Anwendungsstelle frithestens nach sieben bis zehn Ta-
gen wieder benutzen

-+ Die Pflegenden der BHS benutzen eine eigene, kurzge-
fasste Arbeitsvorschrift fir den Umgang mit Opioid-

Pflastern.

Antidepressiva

Es ist bei den notierten Verordnungen nicht erkennbar,
ob die jeweilige Indikation eine Depression, ein neuropa-
thischer Schmerz oder beides ist. Bei der Haufigkeit von
Altersdepressionen sind beide Indikationen gleichzeitig
moglich. Gerontologisch als wenig geeignet gelten tri-
zyklische Antidepressiva (hier Amitriptylin, Imipramin,
Doxepin) wegen ihrer Nebenwirkungen (anticholinerge
Effekte wie Mundtrockenheit, Miktionsstérungen und
Herzrhythmusstérungen). Mirtazapin gilt als giinstiger.
Die Nebenwirkungen sind Schlafrigkeit und Gewichtszu-
nahme.

Schmerzbehandlung als fachliche und
politische Herausforderung

Mit der stichprobenhaften Uberprifung der Verordnungs-
praxis von Schmerzmitteln in den Einrichtungen der BHS
konnten wir zum einen die haufig verordneten Medika-
mente erfassen, zum anderen auch durch unseren Fokus
auf die Schmerzpatienten weitere Einsichten gewinnen:

Anzeige

RERACARE

INTERNATIONAL

Fachmesse und Kongress

Selbstbestimmt leben

@ o po
Wik ST
TR

—-\/

Diisseldorf,

© @

i i

28. Sept. — 1. Okt. 2016

www.rehacare.de

Leben mit Pflege @home (Halle3)

Fachspezifische Seminare und Workshops
zum Thema hausliche Pflege

®

1L

Messe
Diisseldorf



PFLEGEPRAXIS
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1.In unserer Untersuchung betrachte-
ten wir Bewohner, die ausgepragte
Schmerzen hatten und nur begrenzt
transportfahig waren, sodass wir
sie nicht in einer Schmerzambu-
lanz hatten vorstellen kénnen. In
Bremen war es uns nicht méglich,
Arzte aus Schmerzambulanzen und
Schmerzpraxen dazu zu bewegen,
einen Hausbesuch bei den einzel-
nen Bewohnern durchzuftihren. Die
Moglichkeit, das SAPV-Team (spezi-
alisierte ambulante Palliativversor-
gung) hinzuzuziehen, ist begrenzt,
aufgrund der Ausschluss-Kriterien
und der Uberlastung des bisher ein-
zigen SAPV-Teams im Land Bremen.
Hier sehen wir, dass dieses Thema
nicht allein durch die Pflegekrafte
gelost werden kann. Hier sind Ein-
richtungen, Trager und politisch
Verantwortliche gefordert, die Zu-
sammenarbeit unter den Berufs-
gruppen zu optimieren und an die
Forderungen des Expertenstandards
anzupassen (DNQP 2014).

. Unser Ziel war zwar nicht, die gesam-
te Schmerztherapie einschlieRlich der
nichtmedikamentésen-Mafinahmen
zu erfassen, ein kurzer Blick auf das
Gesamtbild der jeweiligen Bewohner
zeigte jedoch, dass die Pflegekrafte
auf die Gesamtsituation ,Schmerz“
keineswegs mit den angezeigten und
unten genannten nicht-medikamen-
tésen Mafinahmen reagieren. Hier
gibt es Nachhol- und Schulungsbe-
darf.

Folgende Mafinahmen dieser Kate-

gorie sind in unserem Standard ent-

halten und werden in diesem Zusam-

menhang geschult:

«+ Gesprach, Zuwendung, Ablenkung
und Sozialkontakt

--Lagerung, Haltungstraining und
Rickenschule (Entlastung der er-
krankten Region)

3.

-+ Kalte- und Eis-Anwendung (Ver-
minderung der schmerzempfindli-
chen Rezeptoren)

<+ Warme (Erweiterung der GefifRe)

.- Massagen, Vibrationstherapie und
Streichelbewegungen (Entspan-
nung)

-« Transkutane Elektrische Nerven-
stimulation (TENS) - Hemmung der
Schmerzweiterleitung

-« Atemiibungen (Reduzierung von
Angst und Anspannung)

Lediglich die Bewegung und Positio-

nierung setzen sich langsam als Teil-

strategie zur ganzheitlichen Behand-
lung chronischer Schmerzen durch.

Dies kann als Teilerfolg der umfang-

reichen Schulung zur Mobilitatsfor-

derung im hohen Alter interpretiert
werden.

Das Vernachlédssigen des Einsatzes
nicht-medikamentdser Strategien
beginnt sicher beim ,Kunden®, also
dem Bewohner, der sich mehr von
Medikamenten als von alternativen
Methoden verspricht. Es betrifft aber
auch Arzte und die Pflegekrafte, die
diese Sicht auf die Schmerzbehand-
lung teilen. Hier besteht ein grofier
Schulungsbedarf. Eine Ressource und
ein Schritt in die richtige Richtung ist
der Einsatz von Fachkrédften mit einer
Zusatzqualifikation in Palliative Care
in der BHS, die in jeder Einrichtung
vorhanden sind.

Die Pflegekréfte sollten noch um-

fangreicher ihre Rolle in der Schmerz-

behandlung wahrnehmen, die in der

Schmerzerfassung, der Medikamen-

tengabe, der Erfolgskontrolle, der

Dokumentation, der seelischen Stiit-

zung, der eigenstdndigen Schmerzbe-

handlung und der Symptomkontrolle

(Verstopfung, Ubelkeit) besteht. Insbe-

sondere die Erfolgskontrolle nach der

Gabe von Schmerzmitteln ist hier her-

vorzuheben, wobei sich die Fachkraft

Zusammenfassung

Bei der Uberpriifung der Schmerzmittelgabe von 58 Pflegeheimbewohnern konnte
festgestellt werden, dass die Schmerzursachen iiberwiegend bewegungsabhéngig
sind. Bei der Behandlung der Schmerzpatienten zeigte sich eine Versorgungsliicke:
Neben dem SAPV-Team gibt es kaum Arzte aus Schmerzambulanzen die Hausbe-
suche in den Pflegeheimen durchfiihren. Dariiber hinaus zeigte sich, dass die nicht-
medikamentose Schmerzbehandlung wenig Umsetzung in der Praxis findet.

noch starker auf das Ziel, namlich die

,stabile Schmerzsituation“ konzent-

rieren sollte. Die ,stabile Schmerzsi-

tuation” fihrt zu einem zufriedenen

Bewohner, der dadurch am Alltagsle-

ben teilhaben kann. Das bedeutet:

--Eine akzeptable Schmerzsituati-
on, d.h. das individuell ertragliche
Schmerzmaf wird nicht iiberschrit-
ten.

-+ Eine angesichts der gesundheitli-
chen Einschrankungen mogliche
Funktionalitdt und Mobilitat wird
erreicht.

-« Strategien zur Bewaltigung mog-
licher Krisen und Komplikationen
werden festgelegt.

<« Unerwlnschte Nebenwirkungen
der Therapie werden minimiert und
Komplikationen der Erkrankung
vermieden (DNQP 2014).

Um diese Kriterien zu erreichen, bedarf
es neben der pflegerischen Versorgung
einer addquaten medizinischen Versor-
gung. <<
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DAS DUALE HOCHSCHULSTUDIUM
MIT ZUKUNFT.

Die Duale Hochschule Baden-Wiirttemberg (DHBW) zahlt mit ihren derzeit rund 34.000
Studierenden (an 12 Standorten) und 9.000 kooperierenden Unternehmen und sozialen
Einrichtungen zu den groBten Hochschulen des Landes. Der Standort Stuttgart bietet

BW

Duale Hochschule
Baden-Wirttemberg

Stuttgart

mehr als 40 national und international anerkannte, berufsintegrierte Bachelor-Studien-
richtungen und zehn Master-Studiengdnge in den Fakultdten Wirtschaft, Technik und
Sozialwesen an. Derzeit sind rund 8.400 Studierende (ohne Master) immatrikuliert.

AN DER DHBW STUTTGART IST AN DER FAKULTAT WIRTSCHAFT FOLGENDE STELLE ZU BESETZEN:

Professorin/Professor

im Studiengang Angewandte Gesundheitswissenschaften fiir Pflege,
insb. Pflegewissenschaft und klinische Praxis

(Kz. S4 / AP-47) Besoldungsgruppe W 2

Die Ausschreibung richtet sich insbesondere an Gesundheits- und Pflegewissenschaftler/-innen oder fachverwandte Qualifikationen. Sie verfiigen iiber ein staatliches Examen
in der Pflege und mehrjahrige Berufserfahrung in der Patientenversorgung.

Ihre beruflichen und theoretischen Schwerpunkte liegen im Bereich Pflegewissenschaft, vorzugsweise im klinischen Kontext (Advanced Nursing Practice / erweiterte Heilkunde /
medizinische Handlungskompetenz) sowie der evidenz-basierten Pflege. Zusatzliche Kompetenzen in der Theorie-Praxis-Verkniipfung, der Gestaltung des arbeitsbezogenen
Lernens (am Lernort Praxis sowie im Skillslab) und in der Betreuung und Weiterbildung von Praxisanleitern runden lhr Profil ab.

EINSTELLUNGSVORAUSSETZUNGEN:

Die DHBW strebt eine Erhdhung des Anteils von Frauen in Lehre und Forschung an. Sie
setzt sich besonders fiir die Vereinbarkeit von Familie und Erwerbsleben ein. Die DHBW
Stuttgart bietet ein Dual Career Programm an: www.dhbw-stuttgart.de/dual-career

Vorausgesetzt werden gemal § 47 LHG ein abgeschlossenes Hochschulstudium, be-
sondere wissenschaftliche Beféhigung (in der Regel Promotion), padagogische Eignung
sowie mindestens fiinf Jahre berufspraktische Erfahrung, davon mindestens drei
Jahre auBerhalb des Hochschulbereichs. Die Bewerberin/Der Bewerber muss zudem
bereit sein, an der wissenschaftlichen Entwicklung, insbesondere durch Forschung
und wissenschaftliche Weiterbildung, teilzuhaben. Erwartet wird ein besonderes MaR an
Engagement, Kooperationsbereitschaft mit den beteiligten Unternehmen und sozialen
Einrichtungen sowie die Bereitschaft zur Gremienarbeit.

Bei gleicher fachlicher Eignung werden schwerbehinderte Bewerber/-innen vorrangig
beriicksichtigt.

Bitte richten Sie lhre Bewerbung bis zum 30.09.2016
unter Angabe der o. g. Kennziffer an:

Duale Hochschule

Baden-Wiirttemberg Stuttgart

z. H. Herrn Wenserit
(andreas.wenserit@dhbw-stuttgart.de)

Postfach 10 05 63

70004 Stuttgart

Bei Erfiillung der Voraussetzungen ist die Ubernahme in das Beamtenverhaltnis auf
Lebenszeit als Professor/-in nach einer dreijahrigen Bewdhrung im Beamtenverhaltnis
auf Probe moglich, falls das Lebensalter bei der Einstellung 47 Jahre, in Ausnahmefallen
das 52. Lebensjahr nicht tbersteigt.
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Zertifikat seit 2012
audit familiengerechte
hochschule

Jutta Kaltenegger

Lebensqualitdt in stationaren
Pflegeeinrichtungen fordern

Konzepte und Methoden fiir die Praxis

Altenpflege

Jutta Kaltenegger

2016. 165 Seiten, 5 Abb., 8 Tab. Kart. € 26,-
ISBN 978-3-17-021430-9

EBOOK

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

Konzepte und Methoden fiir die Praxis

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart 150 sanre
Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430

vertrieb@kohlhammer.de
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Ihr Aufgabengebiet umfasst die redaktionelle und didak-
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per Fernstudium -
ohne Abitur!

tische Bearbeitung von Manuskripten, die Koordination
der Produktionsabléufe, die Autorenbetreuung sowie
das Lektorat unterstitzende organisatorische Tatigkeiten.
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