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Vorwort

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

wie lernt es sich am besten? — Die Antwort lautet: strukturiert,
konzentriert und motiviert!

Mit unserem ALF (,Altenpflege in Lernfeldern®) iibersetzen
wir dieses einfache Erfolgsrezept in die Lernpraxis. Die Inhal-
te von 3 Jahren Ausbildung (immerhin 4.600 Stunden Theo-
rie und Praxis) wollen wohldosiert gelernt werden. Wer sich
schon einmal auf eine grofRe Priifung vorbereitet hat, weif,
wie beeindruckend, wenn nicht gar furchteinfléRend, die Fiil-
le des Lernstoffs wirken kann.

Die Losung dieses Buches beruht auf drei Strategien:
1. klare Strkturen,
2. Konzentration auf das Wichtigste und
3. das Lernen so angenehm und einfach wie méglich gestalten.

Klare Strukturen

Neue Inhalte erschlieft man sich am besten, wenn man zu-

nichst einen groben Uberblick iiber die Hauptbereiche ge-

winnt. Dann ndhert man sich den groRen Themen dieser Be-

reiche. Diese groRen Themen werden dann nochmals in Unter-

themen aufgeteilt, bis man einen Uberblick iiber die einzelnen

kleinen Themen hat. Daher ist dieses Buch aufgeteilt:

1. in 4 groRRe Lernbereiche (sie entsprechen den 4 Lernberei-
chen der Ausbildungs- und Priifungsverordnung),

2. jeder Lernbereich wird wiederum in 14 Unterbereiche auf-
geteilt (sie entsprechen den 14 Lernfeldern),

3. jedes Lernfeld wird in Unterthemen unterteilt (ca. 700).

Damit wird die riesige Inhaltsfiille der Ausbildung in verdauli-
che Happen portioniert. Der kleinste Lernhappen ist eine Seite
lang und somit schnell iberschaubar.

Konzentration auf das Wichtigste

Wenn Sie in den Urlaub fliegen mdchten, beschaftigt Sie beim
Einchecken zundchst mehr die Frage nach der Platzwahl, als
die nach der Organisation der Flugsicherung. Sie trennen das
Wichtige vom groRen Ganzen. Das haben wir fiir Sie mit die-
sem Buch getan. Wir haben von allen Themen nur die wich-
tigsten Inhalte in diesem Buch aufgenommen. Das heif$t nicht,
dass die anderen Inhalte unwichtig sind, es hei8t nur, dass wir
den inhaltlichen Kern getrennt haben von der Fiille der wei-
teren Informationen drumherum. Denn das Ziel ist es ja, zu-
nichst einen soliden Uberblick zu gewinnen.

Das Lernen so angenehm und einfach wie
moglich gestalten

Jeder weiR, wie motivierend es ist, das Ziel zum Greifen nah
zu sehen und Erfolge reihenweise abhaken zu kénnen. Die ca.
700 Themen werden daher im Seitenkonzept behandelt. Die
kleinsten Themen werden auf einer Seite vermittelt. Jedes
Thema beginnt auf einer neuen Seite, jedes Thema endet un-
ten auf der Seite und wird durch einen Stopper @ markiert.

Somit haben Sie nicht nur den inhaltlichen, sondern auch den
visuellen Uberblick. In kleinen Schritten nihern Sie sich dem
Ziel am sichersten. Grafiken erklaren auf visuelle Weise kom-
plexe Sachverhalte, Fotos nehmen Sie mit in die Praxis. Her-
vorhebungen in der Marginalspalte zeigen Thnen:

Beispiele aus der Pflegepraxis,

(D)
M)
P/

Definitionen wichtiger Begriffe,

Sachverhalte, die Sie sich merken sollten,

Tipps fiir die Praxis,

Infos {iber weiterfithrende Literatur und Internetadres-
sen.

Umfangreiche Querverweise zeigen Ihnen, wo Sie innerhalb
des Buches Zusdtzliches zum Thema finden. Ein sehr detaillier-
tes Sachverzeichnis zeigt lhnen den Weg zu den gewiinschten
Inhalten.

Auf diese Art gelingt es, sich samtliche Inhalte der dreijah-
rigen Ausbildung Schrittchen fiir Schrittchen zu erschlieRen.
Haken Sie die Themen ab, und alles, was Sie ndher interessiert,
kénnen Sie in den grofen Nachschlagewerken vertiefend
nachlesen, z.B. in unserem Klassiker ,Altenpflege*.

Vertrauen und Sicherheit

Wie konnen Sie sicher sein, dass auch alle wichtigen Themen

behandelt wurden? Wir haben verschiedene Sicherungssyste-

me eingebaut:

1. Die Inhalte folgen dem Altenpflegegesetz und der Alten-
pflegeausbildungs- und priifungsverordnung,

2. die Inhalte beriicksichtigen die Vorgaben der Linder und
deren Curricula,

3. die Inhalte stammen von anerkannten Autoren.

Das Buch wurde nach dem Gesetzeswortlaut strukturiert. Die
Angaben fiir die Unterrichtsstunden wurden zu den Seiten des
Buches ins Verhdltnis gesetzt. Somit haben die Themen mehr
Umfang, die auch mit einer héheren Stundenzahl unterrichtet
werden. Jedes Bundesland hat zudem seine spezifischen The-
men. In einem grofBangelegten Abgleich wurden die Inhalte
des Curriculum des KDA und die Curricula aus NRW, Saarland,
Rheinland-Pfalz und Baden-Wiirttemberg miteinander vergli-
chen. Besondere Themen wurden ergidnzend aufgenommen,
um die Wiinsche aller Bundesldnder befriedigen zu kdnnen.
Die Inhalte dieses Buches stammen aus der Feder anerkann-
ter Autoren der THIEME-Verlagsgruppe. Uberwiegend konnte
bei der Entstehung dieses Buches auf bereits existierende In-
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halte zuriickgegriffen werden, die dann in der Fachredaktion
nochmals konzentriert und reduziert wurden, um den Cha-
rakter des Uberblicks zu schaffen. Themen, die noch nicht be-
schrieben wurden, wurden neu verfasst. Das Ergebnis ist ein

Vi

Konzentrat aus geballtem Wissen von iiber 50 Fachautoren der
Pflegeszene.

Wir wiinschen lhnen viel Erfolg bei der Arbeit mit diesem
Buch!
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@ Ein Mensch gilt als ,,alt*,

wenn er das 61. Lebens-
jahr begonnen hat. Es wird zwi-
schen ,jungem Alter“ (Menschen
zwischen 60 und 74) und ,,hé6-

herem Alter* (ab 75 Jahren) un-
terschieden (WHO).

@ Geriatrie ist das Fachge-
biet der Medizin, das
sich mit Erkrankungen dlterer
Menschen beschdftigt.

Ein 52-jdhriger mit lang-

jdhrigem Alkoholmiss-
brauch und zahlreichen Organ-
schddigungen gilt als vorgeal-
terter Mann.
Eine 88-jdhrige Rentnerin, die
regelmdRBig auf Reisen geht, ldn-
gere Wanderungen unternimmt
und eine vor 3 Jahren notwendig
gewordene groRe Hiiftgelenk-
operation gut tiberstanden hat,
gilt als riistige Frau.

@ Altern ist kein exakt
festlegbarer Begriff, son-
dern ein biologischer, psychi-
scher und sozialer Prozess.

@ Die Lebenserwartung
ist die durchschnittliche
Lebensdauer fiir ein bestimmtes
Ausgangsalter bei gegebener
Sterblichkeit. Hdufig ge-
brauchtes MaR zur Einschdtzung
des Alterns einer Bevélkerung,
meist nach Mdnnern und Frauen
unterschieden.

@ Gerontologie im en-
geren Sinne leitet sich
aus dem Griechischen ab (geron
= Greis) und ist die Wissenschaft

vom Altern und vom Alter. Sie
dient der Erforschung der kor-
perlichen, psychischen und sozi-
alen Situation alter Menschen in
der Gesellschaft.

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Was ist Alter?

Da Alter eine willkiirliche Festlegung ist, unter-
scheidet man zwischen dem chronologischen (bio-
grafischen) Alter in Lebensjahren und dem biolo-
gischen Alter, welches die korperliche und geistige
Leistungsfdhigkeit sowie die gesundheitliche Situ-
ation eines Menschen beinhaltet. Biologisches und
chronologisches Alter kdnnen voneinander abwei-
chen: Unter den Begriffen ,vorgealtert* oder ,grei-
senhaft versteht man Menschen mit einem héhe-
ren biologischen als chronologischen Lebensalter.
Mit den Begriffen ,riistig* oder ,jiinger wirkend*
bezeichnet man Menschen mit einem niedrigeren
biologischen als chronologischen Lebensalter. Al-
tern ist also kein exakt festlegbarer Begriff, sondern
ein biologischer, psychischer und sozialer Prozess
(Abb. 1.1).

Gerade in den letzten Jahrhunderten haben sich
die Vorstellungen iiber den Altersbegriff enorm
verandert, unter anderem durch die extrem gestie-
gene Lebenserwartung der Bevdlkerung, die ge-
wandelten Lebensbedingungen und den erheblich
verdnderten Altersaufbau der Gesellschaft.

Wir wissen - und darauf weisen die fiir die Al-
tersmedizin (Geriatrie) zustdndigen Fachleute hin
- dass, obwohl Alter und Altern nicht einfach mit
Krankheit gleichzusetzen sind, diese Lebensphase
mit einer Reihe von ,Gefihrdungen“ verbunden
ist. Dazu zdhlen nicht nur Krankheiten, kérperliche
oder psychische EinbuRen, sondern auch der Verlust
von Kontaktpersonen nach dem Riickzug aus dem
aktiven Erwerbsleben oder der Verlust des Partners
durch Tod oder Scheidung. Alte Menschen sind also,
verglichen mit allen anderen Altersgruppen, einem
hoheren Risikostatus ausgesetzt.

Lebenserwartung

Die mittlere Lebenserwartung in Deutschland ist
von 47 Jahren bei Frauen und 44 Jahren bei Mdn-
nern im Jahre 1900 auf 82 Jahre bei Frauen und 77
Jahre bei Mdnnern im Jahre 2009 angestiegen. Dies
hat nicht nur eine generelle Zunahme des Anteils
an alten Menschen in der Gesellschaft, sondern
auch Verdnderungen in dieser Gruppe zur Folge. So

Abb. 1.1 Alterist nicht gleich Alter. Nicht das Alter hat den Men-
schen zu dem gemacht, was er ist, sondern sein Leben (aus Kother
2005). (Foto: Herby Meseritsch, Fotolia.com)

wuchs die Gruppe der {iber 80-Jdhrigen (Hochbe-
tagten) von 1,5 Mio. im Jahr 1970 auf iiber 3,6 Mio.
im Jahr 2003 bei ansonsten weitgehend gleich blei-
bender Bevolkerungszahl.

Geriatrie

Der ,geriatrische“ Patient hat ein anderes ,Profil*

als ein jiingerer Patient, bei dem hdufig berufliche

Rehabilitationsziele im Vordergrund stehen. Er ist

ein biologisch dlterer Mensch. Das heif3t, Kriterium

ist nicht ein bestimmtes Alter in Jahren, sondern

ein feststellbarer fortgeschrittener biologischer Al-

terungsprozess. Es ist ein dlterer Mensch,

- der durch altersbedingte Funktionseinschran-
kungen bei Erkrankungen akut gefahrdet ist,

- der zur Multimorbiditdt (Zusammentreffen vie-
ler Erkrankungen) neigt,

- bei dem eine Rehabilitation sowohl aus kérper-
lichen, psychischen wie auch sozialen Griinden
erforderlich ist.

Gerontologie

Die Gerontologie beruht auf Erkenntnissen aus ver-
schiedenen Bezugswissenschaften, wie Biologie,
Medizin, Pflege, Psychiatrie, Psychologie, Pddago-
gik, Soziologie, Politologie, Volkswirtschaftslehre,
Demografie, Theologie und Philosophie.

Die noch junge Gerontologie hat sich entspre-
chend dem wachsenden Interesse am Alter und der
heutigen Bedeutung alter Menschen aus kleinen
und vereinzelten Anfingen zu einem umfangrei-
chen Fach entwickelt. Dieses Interesse hat v.a. zwei
Griinde:

- den demografischen Wandel (der Anteil alter

Menschen an der Gesamtbevolkerung nimmt zu),
- die Lebensqualitdt im Alter (auch alten Menschen

soll Bildung, Wohlstand und Lebensqualitdt zu-

gestanden werden).

Die psychologische Gerontologie (Psychologie des

Alterns) fragt u. a. nach:

- Entwicklung im hoheren Alter,

- Lebenszufriedenheit dlterer Menschen,

- korperlicher und geistiger Leistungsfahigkeit,

- Umgang mit der Frage nach dem Sinn ihres Le-
bens,

- Verhalten alter Menschen in Belastungssituatio-
nen und ihrer seelischen Widerstandskraft,

- sozialen Aktivitdten,

- Bewiltigung von Alltagsaufgaben bei nachlas-
senden Kraften,

- personlichen Alternsstilen.
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Welche Altersmodelle gibt es?

Mithilfe von Altersmodellen, auch Alterstheorien
genannt, wird versucht, das Alter und das Altwer-
den genauer zu beschreiben. Dabei geht es um Fra-
gen, wie z. B. ,Wie vollzieht sich das Altwerden?“,
,Konnen Menschen erfolgreich altern und wenn
ja, wie?* Wie erleben und verhalten sich alternde
Menschen und kann man daraus Riickschliisse fiir
,die Alten*, fiir die Gesellschaft, fiir die Seniorenpo-
litik ziehen?“. Einige Modelle/Theorien werden im
Folgenden vorgestellt.

Defizitmodell

Hierbei geht man davon aus, dass geistige Leis-
tungsfdhigkeit in der Kindheit erworben wird, im
jungen Erwachsenenhalter ein Leistungshohepunkt
besteht und danach ein unaufhaltsamer Leistungs-
abbau stattfindet. Die Hauptaussage des Defizitmo-
dells (Defizit = Mangel) besteht darin, dass Lern-
fahigkeit, Intelligenz und Anpassungsfdhigkeit im
Alter abnehmen, und zwar gleichermaf3en bei allen
alten Menschen (universelle Giiltigkeit) und alle
geistigen Leistungen betreffend (generelle Giiltig-
keit). Auch die Fahigkeiten, sich mit dem Alltag aus-
einanderzusetzen gehen gleichsam verloren (Kruse
u. Lehr 1996).

Disengagement-Theorie

Diese Theorie, auch Riickzugstheorie genannt, be-
schreibt den Alterungsprozess als Riickzug aus so-
zialen Rollen und Kontakten. Einerseits sei dieser
Riickzug von der Gesellschaft gefordert, anderer-
seits habe der alternde Mensch selbst das innere
Bediirfnis, sich aus der Gesellschaft zuriick zu zie-
hen. Des Weiteren sieht diese Theorie Aufgaben des
hohen Alters darin, altersbedingte Einschrankun-
gen sowie die eigene Endlichkeit zu akzeptieren.
Vollzieht der alternde Mensch diesen Riickzug und
die damit verbundenen Aufgaben, so altere er zu-
frieden bzw. ,erfolgreich®.

Aktivitatstheorie

Die Aktivitdtstheorie besagt, dass ,erfolgreiches
Altern gelingt, wenn Menschen im Alter aktiv
bleiben. Es sei wichtig, am sozialen Leben teilzu-
nehmen und soziale Rollen auszuiiben, Voraus-
setzungen sind dabei Gesundheit und Mobilitat.
Diese Theorie geht davon aus, dass der mit dem
Alter einhergehende Tatigkeits- und Rollenverlust
den Aktivitatsradius dlterer Menschen einschrankt
und somit den Selbstwert und das Wohlbefinden
gefahrdet. Demnach ist es wichtig, dass alte Men-
schen aktiv bleiben und die Verluste durch andere
Aktivititen kompensieren.

Kompetenzmodell

Das Kompetenzmodell (Kompetenz = Fihigkeit)

hebt hervor, dass:

- geistige Leistungsfdhigkeit und Kreativitdt nicht
verloren gehen, sondern bis ins hohe Alter trai-
nierbar sind,

- bestimmte geistige Fahigkeiten, Erfahrung und
Wissen zunehmen (psychologische Kompetenz),

- kérperlicher Abbau durch Ubung verlangsamt
wird und verlorene Fihigkeiten zuriickerlangt
werden konnen (physiologische Kompetenz),

- innerer Riickzug sich durch gesellschaftliche In-
tegration verhindern oder lindern ldsst (soziale
Kompetenz).

Das Kompetenzmodell beinhaltet demnach Res-

sourcen und Fihigkeiten des alternden Menschen

und bejaht Méglichkeiten, Altern gestalten und sich

(noch) entwickeln zu kénnen. Oben aufgefiihrte

Kompetenzen konnen sich zwar verdandern, Einbu-

Ben stattfinden, aber der Verlust von Fihigkeiten

konne durch andere Kompetenzen ausgeglichen

werden.

Differenzielle Modelle

Differenzielle Modelle des Alterns betonen hinge-

gen die individuellen Unterschiede und untersu-

chen, wie diese Unterschiede zu erkldren sind. Sie

beriicksichtigen z. B.:

- die groBe Bedeutung, die der bisherige Lebens-
lauf und die Ausbildung bestimmter Fahigkeiten
auf die Leistungsfahigkeit im Alter haben,

- die spezifische Art der Anforderungen, z. B. wie
dltere Menschen etwas Neues lernen, wie ihr Ge-
ddchtnis arbeitet, wie sie mit Belastungen oder
kritischen Ereignissen umgehen,

- dass Verdnderungen, Belastungen und Konflikte
die seelische Widerstandskraft stirken konnen
und von alten Menschen kreativ genutzt werden
konnen.

Differenzielle Modelle beschreiben das Alter als ein

komplexes Phanomen, das nicht durch eine einzel-

ne und allgemeine Aussage {iber die Leistungsfa-
higkeit eines Menschen ausreichend charakterisiert
werden kann. Gerontologen weisen mit Nachdruck
auf die Ressourcen alter und sehr alter Menschen
hin. Sie fordern, dass dieses ,Kapital“ zum Wohle
der Gesellschaft und der alten Menschen selbst ge-
nutzt wird (Werle 2006).




@ Der biologische Alte-
rungsprozess ist bis

heute noch nicht genau erkldr-
bar, und es gibt zahlreiche Mo-

delle, die vermutlich nebenei-
nander wirken.

@ Der Prozess des biolo-
gischen Alterns stellt
keine Krankheit dar, sondern ei-
nen natiirlichen Prozess, der den
menschlichen Organismus emp-

findlicher fiir Belastungen und
Krankheiten werden ldsst.

@ Bei Ausdauersport im
Alter muss der Puls bei
den Betroffenen beobachtet
werden, er sollte bei kérperlicher

Belastung nicht dauerhaft iiber
120 pro Minute ansteigen.

@ Nieren mit einer einge-
schrdnkten Funktion re-

agieren extrem empfindlich auf

Fliissigkeitsmangel. Schon nach
wenigen Tagen mit Fliissigkeits-
mangel (z. B. bei Durst, Fieber,
Diarrhé) kann es zu einer akuten
Niereninsuffizienz (Nierenversa-
gen) kommen.

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Physiologische Alterungsprozesse

Der biologische Alterungsprozess, der sich an allen
Organsystemen bemerkbar macht, hat seine Grund-
lage in den Verdnderungen in jeder einzelnen Zelle
des Korpers. Verschiedene Prozesse wirken ver-
mutlich nebeneinander.

Theorie der ,genetischen Regulation“. Durch die
Aktivierung bestimmter Gene in den menschlichen
Zellen werden die einzelnen Entwicklungs- und
Alterungsphasen gesteuert, der Alterungsprozess
wird durch sog. Geronto-Gene verursacht.

Zellschadigungstheorie. Bei den Stoffwechselpro-
zessen in der menschlichen Zelle kénnen Stoffe
(sog. Radikale) entstehen, die die Zellhiille, Enzyme
oder die Erbsubstanz (DNA) schddigen. Diese Zell-
schdden nehmen im Laufe der Zeit zu, konnen nicht
ausreichend repariert werden und fiihren so zu ei-
ner Funktionseinschrankung der Zelle.

Funktionelle Reserven. Im Erwachsenenalter be-
sitzt der menschliche Organismus in allen Organ-
systemen erhebliche Reserven, um auf Belastungen
zu reagieren. Diese Reserven sind durch den Alte-
rungsprozess des Organismus als Erstes betroffen,
weswegen sich Funktionseinbuen erst bei starken
Belastungen bemerkbar machen. Fiir das Verstand-
nis des Alterns ist es wichtig zu wissen, dass das
Gleichgewicht des Organismus unter normalen Be-
dingungen nicht beeintrdchtigt ist, der dltere Orga-
nismus aber gegeniiber Schadigungen oder in ext-
remen Lebensbedingungen empfindlicher und we-
niger anpassungsfahig wird.

Veranderungen der einzelnen
Organsysteme

Folgende Begriffe werden im Zusammenhang mit
den Alterungsvorgiangen der Organe und Gewebe
hdufig verwendet:

Degenerative Verdnderungen. Mit diesem Begriff
werden Verdnderungen eines Organs bezeichnet,
die durch Abnutzung oder eine schiadigende Wir-
kung von auBen auftreten. Diese Schdaden kénnen
nicht ausreichend repariert oder kompensiert wer-
den und haben FunktionseinbufBen zur Folge (z.B.
Abnutzungserscheinungen an stark belasteten Ge-
lenken).

Zelltod. Auch wenn dufBere Einfliisse einen groBen
Einfluss haben, irgendwann geht jede Zelle von al-
leine zugrunde. Je mehr Zellen eines Organs unter-
gehen, desto mehr sinkt seine Funktionsfahigkeit.

Atrophie. Damit ist die Verkleinerung und Riickbil-
dung von Organen oder Geweben gemeint. Ursache
kann entweder ein Zelluntergang oder eine feh-

lende Inanspruchnahme (z.B. Muskelschwund bei
Bettldgerigkeit) sein.

Fibrose. Eine andere Folge der Organschddigung
kann der Umbau des urspriinglichen Gewebes in
Bindegewebe sein. Das eigentliche Gewebe wird
von Zellgiften, Entziindungen oder durch Uberlas-
tung geschddigt und wird durch Bindegewebe er-
setzt, z.B. bei der Leberzirrhose.

Herz-Kreislauf-System

Die Altersverdnderungen im Herz-Kreislauf-System
haben ihre Hauptursache nicht im Herz selbst, son-
dern in der abnehmenden Elastizitdt der Arterien
im Kreislauf-System. Durch Ablagerungen in der
GefdBwand im Rahmen einer Arteriosklerose, die
in unterschiedlichem Ausmaf3 bei allen Menschen
auftritt, geht die Dehnbarkeit der Arterien zuriick.
Damit steigt der Druck im GefdBsystem gegen den
das Herz das Blut durch den Kérper pumpt. Als
Reaktion nimmt die durchschnittliche Herzmus-
keldicke in der linken Kammer (Ventrikel) zu, was
zu abnehmender Pumpleistung oder verminderter
Blutversorgung durch die Herzkranzgefi3e fithren
kann.

Am Herzen nimmt die Empfindlichkeit fiir die
Stresshormone Adrenalin und Noradrenalin ab, die
maximale Herzfrequenz unter koérperlicher Belas-
tung sinkt von 200 pro Minute beim 20-Jdhrigen auf
durchschnittlich 170 pro Minute beim 85-]Jdhrigen.

Atmungsorgane

Durch den Elastizitatsverlust des Lungengewe-
bes und die zunehmende Starrheit des Brustkorbs
kommt es zur Abnahme des Lungenvolumens und
der Vitalkapazitdt. Insgesamt wird in den Lungen
generell weniger Sauerstoff ins Blut aufgenommen,
weshalb der Sauerstoffgehalt im Blut mit zuneh-
mendem Alter immer niedriger wird.

Durch eine herabgesetzte Aktivitit des Husten-
reflexes und den Riickgang des Flimmerepithels im
Bronchialsystem ist die Selbstreinigungsfunktion
der Atemwege im Alter herabgesetzt.

Nierenfunktion und Fliissigkeitshaushalt

Nieren. Die Niere gehort zu den wenigen Organen
des Menschen, bei denen es im Alter regelmdRig zu
krankhaften Funktionseinschrainkungen kommt,
d.h. dltere Menschen haben keine normale Nieren-
funktion mehr.

Fliissigkeitshaushalt. Der Wassergehalt des Kor-
pers sinkt von 60 % beim Erwachsenen auf unter
50 % beim dlteren Menschen, Verdnderungen im
Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt machen sich
also schneller bemerkbar. Neben der oben beschrie-
benen Abnahme der Nierenfunktion wird die Steu-
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erung des Fliissigkeitshaushaltes noch durch eine
verdnderte Durstregulation beeintrdchtigt. Durch
eine abnehmende Ausschiittung des Dursthor-
mons ADH und eine herabgesetzte Empfindlichkeit
dafiir haben dltere Menschen generell bei Fliissig-
keitsmangel ein vermindertes Durstgefiihl, und die
Niere reagiert nur langsam mit einer verminderten
Fliissigkeitsausscheidung. Insgesamt kommt es
deshalb im Alter verhdltnismafig rasch und hdufig
zu Flissigkeitsmangel und gefdhrlichen Verdande-
rungen im Elektrolythaushalt (Abb. 1.2).

Harnwege. Mit zunehmendem Alter nimmt die
Ruhespannung der Harnblasenmuskeln zu und das
Fassungsvermogen der Harnblase ab, es kommt
deshalb zu einem hdéufigeren - auch ndchtlichen -
Wasserlassen. Bei iiber 70 % der 70-jdhrigen Mdn-
ner findet sich eine ProstatavergroRerung, weshalb
das Wasserlassen verlangsamt ist. Im Alter ist die
Blasenentleerung generell verlangsamt und ihre
Steuerung beeintrachtigt (,Wasserlassen auf Ra-
ten“).

Verdauungssystem

Im gesamten Verdauungstrakt kommt es zu einer
Abnahme der Darmbewegungen und einer Ver-
langsamung des Transports im Verdauungstrakt,
was letztendlich zu der im Alter sehr hdufigen Ver-
stopfung (Obstipation) fiihrt. Durch die Riickbil-
dung von Magen- und Darmschleimhaut werden
weniger Verdauungssekrete gebildet, die Nahrung
wird deshalb weniger gut zerlegt, und zahlreiche
Nahrungsbestandteile (wie Eisen, Kalzium, Vitami-
ne) werden in geringeren Mengen aufgenommen.
Durch die Abnahme der Stoffwechselleistung von
Leber und Pankreas kann der ins Blut aufgenomme-
ne Zucker (Glukose) langsamer verarbeitet oder in
die Zellen aufgenommen werden, weshalb es hdu-
figer zu Blutzuckerspitzen kommen kann. Durch
die herabgesetzte Entgiftungsfunktion der Leber im
Alter ist der Abbau von Alkohol verlangsamt und
seine Wirkung verstarkt!

eosinophiler  Proerythro-
Promyelozyt blasten

neutrophiler
Promyelozyt

Fettzellen

Abb. 1.3 Blutbildendes Knochenmark (rotes Knochenmark) mit
Fettzellen und Blutzellvorstufen. (Foto nach: Kiihnel, Taschenatlas
Histologie, Thieme, 2014)

Blut- und Immunsystem

Das blutbildende Knochenmark nimmt im Ver-
gleich zu jugendlichen Erwachsenen beim dlteren
Menschen um ca. die Halfte ab und wird durch Fett
bzw. Bindegewebe ersetzt (Abb. 1.3). Beim gesun-
den dlteren Menschen ergeben sich hieraus keine
wesentlichen Verdnderungen im normalen Blut-
bild, allerdings ist die Antwort der kdrpereigenen
Immunabwehr gegeniiber Infektionen verlangsamt
und herabgesetzt. Die bei Infektionen mit Bakteri-
en typische Vermehrung der weiBen Blutkorper-
chen (Leukozytose) kann bei dlteren Menschen
vollig fehlen, insgesamt wird der Korper anfdlliger
fiir Infektionen. Bei starken Blutverlusten werden
die roten Blutkoérperchen (Erythrozyten) langsa-
mer nachgebildet, sodass eine Blutarmut (Andmie)
schneller auftritt und langer anhalt.

Bewegungsapparat

Muskulatur. Die Muskelmasse nimmt vom Erwach-
senenalter an stetig ab (bei 60- bis 70-Jdhrigen um
ca. 30 %). Dadurch ergibt sich ein allgemeiner Kraft-
und Leistungsverlust sowie die Neigung zu Fehl-
stellungen in den Gelenken, da die Stabilisierung
durch die Muskeln geringer wird.

Knochen. Durch Verdnderungen im Knochenstoff-
wechsel kommt es zur Abnahme des Kalksalzge-
haltes der Knochen mit einer Verschmadlerung des
inneren Geriists der Knochen und einer erhéhten
Knochenbriichigkeit  (Frakturgefahr; Abb.1.4).
Durch das Versiegen der Ostrogenproduktion in den
Wechseljahren sind Frauen ab diesem Alter beson-
ders von der Osteoporose (Knochenschwund) be-
troffen. An den Gelenken kommt es sehr oft durch
Abnutzungsprozesse zum Verlust des Knorpeliiber-
zuges und damit zu einer schmerzhaften Funkti-
onseinschrankung des Gelenkes (Arthrose).

Haut

Das Unterhautfettgewebe (subkutanes Fettgewebe)
bildet sich zuriick, die Haut wird schlaffer, weni-
ger elastisch und empfindlicher fiir Verletzungen.
Durch die Abnahme der Talgdriisen ist die Haut
des dlteren Menschen trockener. An lichtexponier-

Abb. 1.4 Im Alter steigt das Risiko einer Knochenfraktur (hier eine
Fraktur des medialen Schliisselbeins). (Foto: Y. Kollrack, Thieme).

@ Vorsicht: Beim dlteren
Patienten kann auch ei-
ne iibermdBige Fliissigkeitszu-
fuhr zu gefdhrlichen Komplikati-
onen (z. B. Lungenédem bei ei-
ner bestehenden Herzinsuffizi-
enz) fiihren, da die Niere in ihrer
Ausscheidungskapazitit einge-
schrdnkt ist.

@ Durch die herabgesetzte
Entgiftungsfunktion der

Leber im Alter ist der Abbau von

Alkohol verlangsamt und seine
Wirkung verstdrkt.
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ten Stellen kann es zu brdaunlichen Pigmentflecken
(,Altersflecken“) kommen (Abb. 1.5).

Nervensystem

Mit zunehmendem Alter kommt es im gesamten
Nervensystem zum Verlust von Nervenzellen. Auch
das Hirngewicht nimmt um 40-50 % ab (Altersatro-
phie), dafiir nimmt der Gehalt an Wasser (Liquor)
im Gehirn zu. Durch eine verzogerte Nervenleitge-
schwindigkeit nimmt das Reaktionsvermoégen ab.
Die Folge sind langsamere Entscheidungen in un-
tibersichtlichen Situationen, verzogerte Orientie-
rung oder erschwerte Geddchtnisbildung.

Sinnesorgane

Augen. Die durchschnittliche Sehschdrfe nimmt
aufgrund der Verdnderungen an Augenlinsen,
Hornhaut und Netzhaut im Alter ab. Ab dem 50. Le-
bensjahr kann es zur Altersweitsichtigkeit (Presby-
opie) kommen. Auch die Lichtempfindlichkeit der
Netzhaut sowie die Reaktionsfahigkeit der Pupillen
lassen nach, was zu einer verzdgerten Anpassung
des Sehens im Dunkeln fiihrt.

Gehor. Die Fahigkeit, hohe Frequenzen wahrzuneh-
men, geht laufend zuriick (Presbyakusis), betrof-
fen sind hierbei die hoheren Téne und der obere
Sprachbereich (Tiirklingel, Musik).

Geschmack. Es kommt zu einer Abnahme von Ge-
ruchs- und Geschmacksfahigkeit (vor allem fiir ,,sal-
zig*), weshalb alte Menschen oft {iber den ,lang-
weiligen“ Geschmack des Essens klagen und nur
mangelhaften Appetit zeigen. Das Durstempfinden
ist herabgesetzt, sodass auch bei erheblichem Fliis-
sigkeitsmangel nur wenig getrunken wird.

Hormonsystem

Die normalen Altersveranderungen im Hormonsys-
tem betreffen bei beiden Geschlechtern in erster Li-
nie die Geschlechtshormone. Diese Veranderungen
haben Auswirkungen auf zahlreiche Organe, aber
auch auf das subjektive Verarbeiten des ,Alterwer-
dens“. Bei Frauen ldsst zwischen dem 45. und 60.
Lebensjahr die Bildung der Geschlechtshormone
Ostrogen und Progesteron in den Eierstécken nach.
In der Folge bleibt die Periodenblutung aus und die
Fortpflanzungsfiahigkeit endet. Die fehlende Wir-
kung des Ostrogens kann noch andere Auswirkun-
gen wie eine Beckenbodenschwadche, eine Harnin-
kontinenz sowie den Anstieg des Risikos fiir Osteo-
porose oder Herzinfarkt haben. Im Rahmen dieser
~Wechseljahre* (Klimakterium) konnen weitere
Symptome wie Hitzewallungen, Schwitzen, Schlaf-
storungen oder Kopfschmerzen auftreten, aber
auch massive psychische Probleme wie Nervositat,
Stimmungslabilitdt oder Depressionen.

Aber auch bei Mdnnern gibt es zwischen dem 45.
und 65. Lebensjahr ,Wechseljahre* mit hormonel-

Abb. 1.5 Durch Abnahme des Unterhautfettgewebes wird die
Haut im Alter ,schlaffer. Gut zu erkennen sind auch die Altersfle-
cken. (Foto: Roman Stoppler, Thieme)

len Verdnderungen und ihren Auswirkungen auf
Korper und Seele! Durch das Nachlassen der Tes-
tosteronproduktion in den Hoden kommt es hdufig
zu einer ProstatavergréfSerung, nachlassender se-
xueller Lust und Erektionsstérungen. Sinkt der Tes-
tosteronspiegel stark ab, so konnen Osteoporose,
Fettgewebszunahme, Blutarmut oder Muskelabbau
auftreten, aber auch Hitzewallungen, Stimmungs-
schwankungen oder Depressionen.

Auch bei vielen anderen Hormonen ldsst die Wir-
kung im Alter natiirlicherweise nach, sei es durch
die Abnahme der Empfindlichkeit fiir ein Hormon
(z.B. beim Adrenalin) oder durch eine verminder-
te Ausschiittung durch die Hormondriisen (z.B. bei
der Schilddriise). Die Auswirkungen sind allerdings
nicht so schwerwiegend wie bei den Geschlechts-
hormonen.
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Alter als Lebensphase und als Prozess

Lebensphasen

Es hat sich als niitzlich erwiesen, den Lebensab-
schnitt Alter feiner zu untergliedern, denn innerhalb
dieses Abschnitts gibt es starke Verdnderungen. Die
Phase kann nach dem kalendarischen oder auch
nach dem biologischen Alter unterteilt werden.

Kalendarisches Alter. Es richtet sich nur nach dem

Geburtsjahr. Alle am gleichen Tag Geborenen sind

gleich alt. So spricht Tews (1996) von den:

- jungen Alten oder dem dritten Lebensalter (Ende
60 bis Mitte 70),

- alten Alten oder dem vierten Lebensalter (Mitte
70 bis Ende 80),

- Hochbetagten (Ende 80 bis 100),

- Langlebigen (iiber 100).

Biologisches Alter. Das biologische Alter fragt nach
alterstypischen Verdnderungen des Korpersystems
bzw. nach korperlichen Prozessen des Alterns. Wie
frisch oder verbraucht sind Zellen, Gewebe und
Organe? So kann ein 70-jdhriger Mensch aufgrund
von guter Gesundheit die Vitalkapazitit eines
durchschnittlichen 60-Jdhrigen haben. Sein biologi-
sches Alter wédre demnach erst 60 Jahre.
Moglich wdre z.B. auch eine Gliederung nach:
- sozialem Stand (im Berufsleben, Rentner, selbst-
standig/abhdngig, von Hilfe lebend),
- Aktivititen und Interessen (erschlieBt sich je-
mand noch Neues?),
- Selbsteinschdtzung (wer fiihlt sich alt? wer fiihlt
sich jung?).

Verdanderungen beim Altern

Im alternden Menschen wirken psychologische und
biologische Entwicklungen sowie Verdnderungen
seiner Stellung in der Gesellschaft zusammen und
fiihren zu Wechselwirkungen (Freund 2003). Per-
sonliche Erfahrungen geben dem Menschen eine
neue Identitdt.

Allmdbhlicher Ubergang

Beim Altern erfihrt der Mensch etwas Ahnliches
wie bei den Ubergingen in fritheren Lebensaltern,
z.B. in der Pubertdt, doch werden die Verdnderun-
gen meist nicht als ,vorteilhaft“ empfunden. Zu-
mindest die korperlichen Zeichen werden als Ver-
luste erlebt (Riemann 2005).

Besonders schwierig ist das Alterwerden fiir die
Menschen, deren Selbstbild sich an Fitness und ju-
gendlicher Schonheit orientierte und die ihr Leben
lang ein negatives Altersklischee (,krank und hdss-
lich“) hatten. Fiir sie ist es schockierend, wenn sie
Alterserscheinungen an sich wahrnehmen. Andere
Menschen wiederum erkennen v.a. die Chancen
des Alters. Sie bleiben seelisch jung und erleben,
dass sich das Leben noch einmal neu 6ffnet.

Lebenserfahrung. Altern ist als die Lebensphase

bezeichnet worden, in der sich Erfahrungen ange-

hduft haben. Der Mensch verfiigt dann {iber einen
individuellen Erfahrungsschatz. Lebenserfahrung
umfasst:

- Selbsterkenntnis: Ein Mensch kennt seine eigenen
Starken, seine Schwachen und Besonderheiten.

- Handlungswissen: Er weil3, wie Dinge anzupa-
cken sind.

- Menschenkenntnis: Er hat ein Bild davon, wie
Menschen handeln und wie mit ihnen umzuge-
hen ist.

- Einsicht in Lebenszusammenhdnge: Er versteht
etwas vom , Leben“, kann auch mit den Ungewiss-
heiten, die zum Leben gehoren, umgehen. Er traut
sich, seinem Wesen gemadR zu leben, bereichert
andere damit und entscheidet frei, wo er sich aus
Riicksicht auf andere selbst zuriicknehmen will.

Lebensriickschau. Mit den Jahren verengt sich der
Lebenskreis. Die Kontakte des Berufslebens be-
stehen nicht mehr, gleichaltrige Freunde und Ver-
wandte sterben, Reisen und sonstige Aktivititen
fallen schwerer. Wahrend die Orientierung nach
auflen abnimmt, gewinnt die Beschdftigung mit der
eigenen Vergangenheit an Bedeutung.

Sehr vieles, was ein Mensch in Kindheit und Ju-
gend erlebt hat, ist dem Geddchtnis unwiederbring-
lich verloren gegangen. Nur an Erlebnisse, die fiir
einen Menschen besondere emotionale Bedeutung
hatten, erinnert man sich auch im Alter noch gut.

Lebensbewadltigung. Manche schweren Erlebnis-
se konnten bis ins hohe Alter nicht so verarbeitet
werden, dass der alte Mensch Ruhe findet. Gewalt-
erlebnisse gehoren dazu, auch eigene Schuld, die
nie ausgesprochen und gesithnt wurde.

Lebensdeutung. Das menschliche Gedachtnis be-
treibt nicht selten eine Art Schonfdrberei. Es spei-
chert Erlebnisse nicht vollstindig und auch nicht
zuverldssig. Die nachtrdgliche Sinndeutung veran-
dert und verschont belastende Ereignisse im Leben
und macht sie im Nachhinein ertraglich. Dies ist ei-
ne unbewusste Bewadltigungsstrategie.

Lebensbilanz

Auch schon im mittleren Alter schauen Menschen
auf ihr bisheriges Leben zuriick und ziehen Bilanz.
Im Alter kommt verstdarkt das Bewusstsein hinzu,
dass das Dasein und das eigene Leben endlich sind.
Die Frage nach dem Sinn des (seines) Lebens muss
jeder Mensch selbst fiir sich beantworten. Beim
Bilanzziehen finden Menschen auch fiir schwere
Erlebnisse einen Sinn. Statt mit einem schweren
Schicksal, z.B. einer Krankheit, zu hadern, erkennen
sie ein Wozu. o

7

@ Da der Prozess des Al-
terns iiber weite Stre-
cken allmdhlich verlduft, spiirt
man ihn selbst meist kaum, und

erst andere machen einen da-
rauf aufmerksam, dass man dl-
ter geworden ist.




@ Die Sichtweise von Ge-
sundheit und Krank-
heit hat im Lauf der Geschichte

der Menschheit einen starken
Wandel durchlaufen.

@ Krankheit entsteht nach
dem Stress-Coping-Mo-

dell durch ein Ungleichgewicht
zwischen auf den Menschen ein-
wirkenden Stressoren einerseits
und Bewdltigungsmaglichkeiten
des betroffenen Menschen ande-
rerseits.

@ Gesundheitsdefinition
der WHO (1946): ,,Ge-
sundheit ist ein Zustand voll-
kommenen kérperlichen, geis-
tigen und sozialen Wohlbefin-
dens und nicht allein das Fehlen
von Krankheit und Gebrechen*
(zitiert nach Schwartz et al.
1998, S. 10f.).

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Welche Modelle von Gesundheit und

Krankheit gibt es?

Das, was unter Gesundheit bzw. Krankheit verstan-
den wird, unterliegt geschichtlichen, kulturellen,
wissenschaftstheoretischen und auch individuellen
Einfliissen.

Biomedizinisches
Krankheitsmodell

Dieses Modell von Krankheit ist einseitig krank-

heitsorientiert und auf korperliche Stérungen

bezogen. Krankheit und Gesundheit sind fest zu
bestimmende Zustdnde, bei denen einer den ande-
ren ausschlieBt. Das Modell basiert auf folgenden

Grundannahmen:

- Jede Krankheit kann auf eine bestimmte Grund-
schddigung des Korpers zuriickgefiihrt werden,
die entweder in der Zelle oder in einer Stérung
mechanischer oder biochemischer Abldufe be-
steht.

- Jede Krankheit hat eine spezifische Ursache und
einen spezifischen Verlauf, der sich beschreiben
und vorhersagen ldsst und der sich ohne medizi-
nische Intervention verschlimmert.

- Krankheit ist objektiv, d.h. unabhdngig von der
jeweils erkrankten Person zu bestimmen. Krank-
heit und Gesundheit werden als statische, starre
Zustande betrachtet.

- Krankheiten dufern sich in bestimmten Sympto-
men, die von entsprechend geschulten Experten
diagnostiziert werden.

- Gesundheit kann nur im Zusammenhang mit
Krankheit, namlich als ,Freisein von Krankheit*,
und damit negativ definiert werden.

Diese Ausrichtung spiegelt sich bis heute im deut-

schen Gesundheitswesen wider.

Das biomedizinische Modell hatte auch starken
Einfluss auf die Aufgaben der Pflege. Die Notwen-
digkeit pflegerischer Tdtigkeit war dann gegeben,
wenn ein Mensch krank wurde, und umfasste vor
allem die Pflege des kranken Kérpers. Erst langsam
zeichnet sich im Gesundheitswesen ein Wandel
weg von der einseitig krankheitsorientierten Sicht-
weise hin zur Pravention und Rehabilitation.

Stress-Coping-Modell

Das medizinische Krankheitsmodell erfuhr vor al-
lem durch die psychosomatischen Erklarungsmo-
delle fiir die Pathogenese, d.h. fiir die Entstehung
von Krankheit, eine Erweiterung. Einer dieser An-
sdtze ist das sog. ,Stress-Coping-Modell“ (Belas-
tungs-Bewadltigungsmodell, Abb. 1.6).

Nach diesem Modell sind nicht mehr nur kérper-
liche Ursachen an der Entstehung von Krankheit be-
teiligt, sondern auch psychische und soziale Fakto-
ren. In Abhdngigkeit von den individuellen Bewalti-
gungsmoglichkeiten (Coping-Strategien) entschei-
det sich, ob und in welcher Weise gesundheitliche
Konsequenzen fiir den Betroffenen entstehen.

Bei den Bewadltigungsmoglichkeiten werden per-
sonliche und kollektive Bewdltigungsmoglichkeiten
unterschieden. Zu den persdnlichen Bewadltigungs-
moglichkeiten gehoren u.a. psychische Fahigkeiten
des betroffenen Menschen wie Selbstbewusstsein
und Selbstvertrauen. Kollektiven Bewadltigungs-
mechanismen werden z.B. gute Beziehungen zu
Freunden oder die Einbindung in soziale Gruppen
zugeordnet.

Sind die Bewdltigungsmoglichkeiten eines Men-
schen nicht ausreichend, konnen die Stressoren
Stress im psychosozialen Erleben des Betroffenen
auslosen, der sich wiederum auf das organisch-
somatische Geschehen negativ auswirkt. Am Ende
kann sich eine Erkrankung manifestieren.

Gesundheitsdefinition der WHO

Gegen die starke Ausrichtung auf den Krankheits-

begriff und die einseitig auf korperliche Stérungen

ausgerichtete Betrachtungsweise des biomedizini-
schen Modells wandte sich bereits 1946 die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) mit ihrer Definition

(s. linke Spalte)

- Gesundheit wurde erstmals nicht nur als kérper-
liche Gesundheit beschrieben, wodurch gleich-
zeitig neben korperlichen auch psychische und
soziale Faktoren zur Entstehung von Krankheit
beitragen konnen.

N

Rollen- Psycho- Organisch-
diskontinuitat U soziales somatisches Vorboten
Deprivation > el\\//:nts ———— > Erleben Geschehen  —> der —>
Das biomedizinische relative - - Krankheit
: Deprivation Stress Stress
Modell von Krankheit RS

~__

ist einseitig krankheitsorientiert

Arbeits- und berufs- _ Alltagliches
Geschehen

spezifische Belastungen

Abb. 1.6 Stress-Coping-Modell.

und auf kérperliche Stérungen
bezogen. Krankheit und Gesund-

heit sind fest zu bestimmende
Zustdnde, bei denen einer den

Individuum

anderen ausschlieRt.
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- Gesundheit wurde nicht mehr nur allein durch
objektive Faktoren bestimmt, sondern umfasste
mit der Formulierung ,Wohlbefinden“ auch das
subjektive Erleben.

- Gesundheit wurde hier unabhangig von Krankheit
und in einer positiven Formulierung definiert.

Salutogenetisches Modell

Die Schwerpunktsetzung der WHO, weg von der
Krankheit und hin zur Gesundheit, hat sich auch
in den neueren Erklirungsmodellen zur Entste-
hung von Krankheit niedergeschlagen. Einer dieser
Ansdtze geht auf den amerikanischen Medizinso-
ziologen Aaron Antonovsky zuriick, der 1987 sein
Modell der ,Salutogenese“ vorstellte. Schon mit
der Bezeichnung seines Ansatzes macht Antonovs-
ky deutlich, dass es ihm mit seinem Modell nicht
um die Erkldrung der Entstehung von Krankheit,
der Pathogenese, sondern um die Erklirung der
Entstehung von Gesundheit, d.h. der Salutogenese
(griech. Entstehung von Gesundheit), geht.
Antonovsky versteht Gesundheit und Krankheit
nicht als zwei Zustande, die sich gegenseitig aus-
schlieBen, wie es beispielsweise im biomedizini-
schen Modell der Fall ist. Er betrachtet Gesundheit
und Krankheit als dynamischen Prozess, der zwi-
schen den beiden Polen ,,sicher gesund“ und ,,sicher
krank“ eine Reihe von ineinander iibergehenden
Zwischenbereichen aufweist. Ebenso konzentriert
sich sein Ansatz nicht auf , krankmachende* Risiko-
faktoren, sondern auf ,gesundmachende* Bewalti-
gungsmoglichkeiten, die er auch als Gesundheits-
faktoren oder ,,Coping-Ressourcen“ bezeichnet.
Das Modell der Salutogenese besteht aus vier
zentralen Konzepten (Abb. 1.7):
Kohdrenzgefiihl:
- eine Grundhaltung der Welt und dem eigenen
Leben gegeniiber,
- eine Art Vertrauen eines Menschen darin, dass
Ereignisse im Lebenslauf erklart, als Herausfor-

derungen eine Auseinandersetzung wert sind
und mit den zur Verfiigung stehenden Ressour-
cen bewdltigt werden konnen.

Gesundheits-Krankheits-Kontinuum:

- Gesundheit und Krankheit sind keine Zustdn-
de, die sich gegenseitig ausschlieflen, sondern
gegeniiberliegende Pole eines Kontinuums, auf
dem sich ein Mensch entweder ndher zum Pol
Gesundheit oder zum Pol Krankheit einordnet.

- Jeder Mensch trdgt gleichzeitig gesunde und
kranke Anteile in sich und ist zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt entweder dem Pol Gesundheit oder
dem Pol Krankheit ndher bzw. weiter entfernt.

Stressoren und Spannungszustand:

- sind physikalische, biochemische und psychoso-
ziale Faktoren, die auf den Menschen einwirken
und einen Spannungszustand erzeugen.

- Wird der Spannungszustand nicht bewdltigt, ent-
steht eine belastende Situation, die zur Schwa-
chung der korperlichen Gesundheit fithren kann.

- Das Kohdrenzgefiihl eines Menschen kann einer-
seits helfen, Stressoren als neutral, also nicht be-
drohlich zu bewerten, andererseits tragt es dazu
bei, situationsangemessen und auf die Lésung
des Problems ausgerichtet zu reagieren.

- Eine erfolgreiche Spannungsbewdltigung hat
eine gesundheitserhaltende bzw. sogar gesund-
heitsférdernde Wirkung.

Generalisierte Widerstandsressourcen:

- beeinflussen die Bewdltigung eines Spannungs-
zustandes,

- dazu zdhlen u.a. korperliche Faktoren, Intelli-
genz, finanzielle Moglichkeiten, soziale Unter-
stiitzung und kulturelle Eingebundenheit,

- konnen in unterschiedlichen Situationen und Le-
bensereignissen wirksam werden und erhéhen
die Widerstandsfdhigkeit eines Menschen.

Abb. 1.7 Vereinfachte Darstellung der Gesundheitstheorie nach Antonovsky. .

@ Gesundheit wird als
Ergebnis einer erfolg-
reichen Spannungsbewdltigung
betrachtet. Hieran sind maRgeb-

lich das Kohdrenzgefiihl eines
Menschen, das zur Aktivierung

und Auswahl der geeigneten
Ressourcen beitrdgt, und die ge-
neralisierten Widerstandsres-
sourcen beteiligt.




@ Drei Arten der Behinde-
rung:

- koérperliche,
- geistige,
- seelische Behinderung.

@ Drei Folgen der Behinde-
rung:

- personliche,
- familidre,

- gesellschaftliche Folgen.
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Was bedeuten Behinderung und

Pflegebediirftigkeit?

Behinderung

In der Definition der Behinderung hat sich heu-
te die Dreigliederung des Gesundheitsbegriffs der
WHO durchgesetzt. Wir sprechen also von Behin-
derung des korperlichen, geistigen oder seelischen
Zustands des Menschen. Behinderung ist bestimmt
durch die Probleme des betroffenen Menschen, am
Leben in der Gesellschaft teilzuhaben, nicht aber
durch ein Gesundheitsproblem an sich.

Arten der Behinderung

Behinderungen kénnen durch Krankheit, Unfdlle
oder ein angeborenes Leiden verursacht werden.
Abhdngig von der Ursache der Einschrankung kon-
nen drei Arten unterschieden werden:

- Korperliche Behinderung ist charakterisiert durch
Einschrankungen in der Bewegungsfdhigkeit, der
Leistungsfdhigkeit oder der Sinnesorgane.

- Geistige Behinderung ist gekennzeichnet durch
Probleme, Zusammenhdnge zu verstehen oder
sich zu orientieren.

- Seelische Behinderung bedeutet, dass sich ein
Mensch durch psychische Erkrankungen, z.B.
Schizophrenie, Depression oder Suchtkrankheit,
nicht mehr in der Gesellschaft zurechtfindet.

Folgen der Behinderung

Behinderung hat weitreichende Folgen, nicht nur
fiir den betroffenen Menschen selbst, sondern auch
fiir die Familie und die Gesellschaft insgesamt:

- Personliche Folgen. Dies kénnen z.B. Einschran-
kungen in der kérperlichen Beweglichkeit, in der
Unabhdngigkeit und in Freizeitaktivititen sein.
Damit gehen berufliche und wirtschaftliche Fol-
gen und letztlich wieder Probleme in der sozialen
Integration einher.

- Familidre Folgen. Fiir die Familie bedeutet ein
behindertes Familienmitglied h&ufig ebenfalls
gestorte soziale Beziehungen, moglicherweise
verursacht durch Pflegebediirftigkeit des Behin-
derten und auch durch finanzielle Belastungen.

- Gesellschaftliche Folgen. Auch fiir die Gesell-
schaft selbst sind negative Auswirkungen durch
Fiirsorgeanspruch  und  Produktivitdtsverlust
durch die Behinderung zu verzeichnen.

Internationale Klassifikation (ICF) der WHO

Seit 2001 gilt die ,internationale Klassifikation der
Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit*
(ICF) der WHO, die seit Oktober 2005 als deutsch-
sprachige Endfassung vorliegt. Die ICF-Klassifikati-
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on dient lianderiibergreifend als einheitliche Spra-

che zur Beschreibung:

- des funktionalen Gesundheitszustands,

- der Behinderung,

- der sozialen Beeintrachtigung,

- der relevanten Umgebungsfaktoren eines Men-
schen.

Pflegebediirftigkeit

Nach dem Sozialgesetzbuch XI §14.1 (Pflegeversi-

cherung) ist Pflegebediirftigkeit definiert: ,Pflege-

bediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die
wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen

Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen

und regelmdRig wiederkehrenden Verrichtungen

im Ablauf des tdglichen Lebens auf Dauer, voraus-

sichtlich fiir mindestens sechs Monate, in erhebli-

chem oder hoherem Maf3e (§ 15) der Hilfe bediir-
fen.”

Menschen mit Behinderung sind in unterschied-
licher Weise auf Hilfe angewiesen, sie sind oft auch
pflegebediirftig. Pflegebediirftigkeit kann als Folge
einer korperlichen oder geistigen bzw. seelischen
Krankheit bzw. Behinderung entstehen. Organi-
sche Erkrankungen einerseits und psychische Er-
krankungen andererseits werden gleichberechtigt
nebeneinandergestellt. Das AusmafR der Pflegebe-
diirftigkeit wird anhand des regelmdfSigen, tdgli-
chen zeitlichen Aufwands fiir Hilfestellungen bei
Korperpflege, Erndhrung, Mobilitdt und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung festgestellt.

Nach Erkenntnissen der Pflegewissenschaften ist
Pflegebediirftigkeit ein komplexes Geschehen ver-
schiedener Dimensionen.

- Soziale Dimension. Pflege ist immer Beziehungs-
pflege, d.h. sie wird von Menschen an Menschen
vollzogen, die in einer sozialen Beziehung zuei-
nander stehen.

- Okonomische Dimension. Pflegebediirftigkeit,
die eine Dienstleistung erforderlich macht, ist
teuer und kann mit zunehmendem Pflegebedarf
aus den eigenen finanziellen Mitteln der Renten
bzw. Pensionen nicht mehr aufgebracht werden.

- Psychische Dimension. Die Erfahrung der Abhén-
gigkeit von anderen ist eine existenziell verunsi-
chernde Erfahrung in der eigenen Identitdt.

- Soziologische Dimension. Die Zahlen der Bevol-
kerungsentwicklung er6ffnen eine ungewisse
Zukunft fiir das eigene Alter. Der alte Generati-
onenvertrag wird in Zukunft nicht mehr gelten.
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Was sind Konzepte, Modelle und Theorien?

Wie jede andere Wissenschaft bedient sich die Pfle-
gewissenschaft bestimmter Begriffe. Diese Begriffe
miissen zundchst in ihrer Bedeutung geklart wer-
den, um die Verstindigung untereinander und mit
anderen Wissenschaften zu erleichtern.

Hdufig trifft man in der pflegewissenschaftlichen
Literatur auf die Begriffe ,Metaparadigma“, ,Kon-
zept", ,Modell“ und ,Theorie“, wobei diese oft nicht
klar voneinander unterschieden, sondern bisweilen
synonym verwendet werden, was zu einer gewis-
sen Irritation fiihrt. Ein Grund fiir diese uneinheit-
liche Begriffsverwendung liegt u.a. darin, dass im
angloamerikanischen Raum, aus dem zahlreiche
pflegewissenschaftliche Verdoffentlichungen stam-
men, andere Fachbegriffe verwendet werden oder
es schlicht zu Ubersetzungsfehlern kommt.

Eine wissenschaftstheoretische Erérterung tiber
die ZweckmadRigkeit der Begriffsverwendungen
kann und soll an dieser Stelle nicht gefiihrt werden;
zweckmdRig ist jedoch eine kurze Definition dieser
Begriffe.

Metaparadigma

Unter dem Begriff ,,Metaparadigma der Pflege* wer-
den vier Kernelemente zusammengefasst (Fawcett
1998):

Mensch/Person

Umwelt

Gesundheit/Wohlbefinden

- Pflege

In Pflegetheorien groRer Reichweite (s. unten) wer-
den Aussagen iiber diese vier Kernelemente und
deren Zusammenhdnge getroffen. Je nachdem, auf
welche Art und Weise eine Pflegetheoretikerin
diese Elemente beschreibt, ergibt sich daraus das
Pflegeverstdandnis, das ihrer Pflegetheorie zugrunde
liegt. Die vier Kernelemente sind Bestandteil einer
jeden Pflegetheorie groRRer Reichweite; sie erlauben
den Vergleich verschiedener Theorien untereinan-
der (Hunink 1997).

Konzept

Genau genommen handelt es sich beim Metapa-
radigma der Pflege um vier Konzepte, also um ge-
dankliche Ideen, die in einer Pflegetheorie begriff-
lich umschrieben werden.

Konzepte konnen als kleinste Bausteine einer
Theorie oder eines Modells bezeichnet werden und
werden in der Pflege in zwei verschiedenen Formen
genutzt:

- Konzepte im Sinne von abstrakten Konstrukten,
- Konzepte im Sinne von konkreten Handlungspla-
nen.

Konzepte im Sinne von Konstrukten. Konstrukte
sind sprachliche Begriffe oder Beschreibungen fiir

Dinge oder Erscheinungen, die nicht konkret beob-
achtbar sind.

Der Schmerz ist eine abstrakte Idee. Schmerzen

sind nicht direkt sichtbar oder greifbar, sondern
nurindirekt durch verbale oder nonverbale AuBerungen
wahrnehmbar. Und doch haben wir alle eine geistige
Vorstellung dieses Phdnomens.

Konzepte im Sinne von konkreten Handlungspla-
nen. Konzepte in diesem Sinne sind Handlungs-
empfehlungen, die sich aus einer Theorie ableiten
lassen und evtl. in einem Modell ihren Niederschlag
finden.

Die Theorie zur Entstehung des Dekubitus be-

schreibt, wie als Folge von Druck und Zeit an be-
stimmten Gewebestellen eine Durchblutungsstérung
eintritt und damit die Entstehung eines Dekubitus be-
ginstigt wird. Aus der Theorie wurden konkrete Hand-
lungsempfehlungen (Konzepte) zur Dekubitusprophy-
laxe abgeleitet.

Aus den praktischen Erprobungen miissen Riick-
schliisse auf die Geltung von Theorien gezogen
werden, worauf diese revidiert werden. Die Kon-
zepte zur Dekubitusprophylaxe (s. Beispiel) miissen
in der Praxis tiberpriift werden, um die Theorie zu
bestdtigen, zu vervollstindigen oder zu widerlegen
(Abb. 1.8).

Theorie-Modell-Konzept-Praxis

Pflegetheorie

O @

Y

‘ Pflegemodelle ‘

L

Gr—t—

Theorien werden in der Praxis tiberpriift, bestatigt
oder abgelehnt

Theorien kénnen in vereinfachter Form in Modellen
abgebildet werden und damit in der Praxis
Anwendung finden

Konzepte enthalten reduzierte Elemente einer
Theorie oder eines Modells, aus denen Handlungen
fiir die Praxis abgeleitet werden kénnen

@ Jeder bewussten Handlung liegt eine theoretische
Annahme zugrunde, die sich in Theorien wiederfindet

Abb. 1.8 Pflegetheorien werden mithilfe von Modellen und Kon-
zepten in die Pflegepraxis umgesetzt.
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@ Der Begriff Metapara-
digma der Pflege fasst
i.d. R. die vier Kategorien
»Mensch/Person®, ,Umwelt“,
»Gesundheit/Wohlbefinden*

und , Pflege“ zusammen (Faw-
cett 1998).

@ Von einem Konzept
spricht man, wenn ko-

gnitive Vorstellungen von Phd-

nomenen in einem Begriff zu-
sammengefasst werden (Faw-
cett 1998).




@ Ein Modell ist eine ver-
einfachende Darstellung
eines Problems, eines Gegen-
standes oder einer Handlung. Es
erleichtert deren Betrachtung
oder macht eine Betrachtung
tiberhaupt erst méglich (Bran-
denburg u. Dorschner, 2003).

Theorie s. auch S. 15

@ Eine Theorie ist , eine
kreative und prdazise

Strukturierung von Ideen, die ei-

ne vorldufige, zielgerichtete und
systematische Betrachtungswei-
se von Phdnomenen erméglicht*
(Chinn u. Kramer 1996).

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Modell
Modelle helfen uns, einen komplexen Sachverhalt
zu veranschaulichen - ihn ,greifbar* zu machen,
indem sie ihn in vereinfachter Form wiedergeben.

Auch im Zusammenhang mit den Pflegetheorien
finden Modelle ihre Anwendung. Modelle ermdgli-
chen es, eine Theorie in der Praxis anzuwenden. Sie
erlauben es, Annahmen zu testen und Handlungen
durchzuspielen. Nutzt man ein Modell, ist es not-
wendig, seine Bedingungen zu nennen oder sich
bewusst zu sein, was seiner Konstruktion zugrunde
liegt.

Modelle werden aus Theorien abgeleitet. Mithilfe
von Modellen werden Theorien auf die Praxis bezo-
gen und tberpriift.

Theorie

Eine Theorie soll dazu beitragen, ein Phinomen
schliissig - d. h. beweisbar - zu erkldren. Zu diesem
Zweck werden in einer Theorie Elemente des zu
erklarenden Phdnomens in eine systematische Ord-
nung gebracht. Theorien werden unter Riickgriff
auf Erfahrung (Beobachtung, Versuch usw.), wis-
senschaftliche Grundannahmen (Hypothesen) und
den daraus abgeleiteten GesetzmaRigkeiten entwi-
ckelt (Brandenburg u. Dorschner 2003) und kon-
nen selbst wiederum wissenschaftlich untersucht
werden. Sie sind also in sich logische Vermutungen
oder Erklarungen zu bestimmten Erscheinungen
(Chinn u. Kramer 1996).

Eine Theorie weist folgende Merkmale auf:
- kreative und prazise Strukturierung von Ideen,
- Vorldufigkeit,
- Zielgerichtetheit,
- systematische Betrachtungsweise.

Kreative und prazise Strukturierung von Ideen.
Ideen sind hier gedankliche Konstruktionen eines
Zusammenhanges zwischen verschiedenen Pha-
nomenen/Faktoren, die in der Realitdt beobachtet
werden konnen. Phdnomene kénnen Verhaltens-
weisen bzw. wahrgenommene Vorgdnge oder Er-
eignisse aus der Praxis sein. Welche Phdnomene
eine Theorie beriicksichtigt, obliegt der kreativen
Entscheidung bei der Theoriebildung.

Vorldufigkeit. Eine Theorie ist nichts Endgltiges,
ihre Giiltigkeit ist vielmehr vorldufig. Sie ist so lan-
ge giiltig, bis die Beobachtungen der Realitdt ihr
widersprechen. Theorien sind relativ und nicht fiir
immer und ewig gegeben.

Zielgerichtetheit. Jede Theoretikerin verfolgt mit
der Erstellung einer Theorie einen bestimmten
Zweck. Jede Theorie in der Pflege verhilft damit di-
rekt oder indirekt, die auftretenden Phdnomene in
der Pflege zu verstehen sowie Handlungsanweisun-
gen daraus abzuleiten und zu begriinden.
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Systematische Betrachtungsweise. Eine Betrach-
tungsweise ist dann systematisch, wenn sie einen
zeitlichen, kausalen oder finalen Zusammenhang
erkennen ldsst. Der gedankliche Zusammenhang
kann zeitlich begriindet sein, indem eine Abfolge
des Vorher und Nachher hergestellt wird.

Eine theoretische Aussage konnte lauten: ,Der

Genesungsprozess eines kranken Menschen ver-
lduft schneller, wenn eine Bezugspflegende diesen Men-
schen ganzheitlich-fordernd pflegt.“ In einer Theorie
miissten zundchst einmal die Begriffe (bzw. Konzepte)
LGenesungsprozess“ und ,ganzheitlich-fordernde Be-
zugspflege” erldutert und deren Zusammenhang dar-
gestellt werden. Die theoretische Aussage selbst kann
dann wissenschaftlich (z. B. durch vergleichende Unter-
suchungen zwischen Pflegebereichen) auf ihre Richtig-
keit hin Gberpriift werden.

Praxisrelevanz von Pflegetheorien

Der Zusammenhang von Theorie und Praxis ist
nicht immer deutlich. Tatsdchlich bieten nicht alle
bereits entwickelten Pflegetheorien konkrete An-
weisungen dariiber, wie wir bestimmte Situationen
in der Pflege gestalten kdnnen, sondern eine Viel-
zahl ist wesentlich abstrakter.

Funktionen von Pflegetheorien

Mit einer Theorie kann die jeweilige Autorin ver-
schiedene Ziele verfolgen. Man unterscheidet dem-
nach vier Kategorien von Pflegetheorien (Hunink
1997; Meleis 1999):

- beschreibende (deskriptive) Theorien,

- erklarende Theorien,

- voraussagende Theorien,

- vorschreibende (praskriptive) Theorien.

Abstraktionsniveau von Pflegetheorien

Pflegetheorien konnen in einem sehr konkreten
Verhaltnis zur pflegerischen Praxis stehen, sie kon-
nen aber auch scheinbar weit davon entfernt, also
sehr ,abstrakt“ sein. Nach ihrem Grad an Abstrakt-
heit (ihrem , Abstraktionsniveau®“, Abb. 1.9) unter-
scheidet die amerikanische Pflegewissenschaftlerin
Afaf Ibrahim Meleis:
- Theorien groRer Reichweite (Haupttheorien oder
»grand theories*),
- Theorien mittlerer Reichweite (,middle-range
theories*),
- Theorien geringer Reichweite (,,situationsspezifi-
sche Theorien“ oder ,Praxistheorien®).
Obwohl die abstraktesten Pflegetheorien (Theo-
rien grofer Reichweite) scheinbar wenig konkre-
te Hinweise fiir das pflegerische Handeln bieten,
sollte deren Nutzen fiir die Pflegepraxis nicht un-
terschdtzt werden. Viele Konflikte im Bereich der
Altenpflege entstehen z.B. dann, wenn Pflegende
untereinander nicht gekldart haben, welches Ver-
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standnis von Altenpflege sie ihrer Arbeit zugrunde
legen bzw. woran sie sich in ihrem Tun orientieren.

Theorien groBer Reichweite. Diese Theorien bie-
ten einen tibergeordneten Bezugsrahmen fiir unser
pflegerisches Handeln, indem sie sehr allgemein er-
ortern, was Pflege ist. Diese Theorien beschranken
sich nicht nur auf einen Aspekt der Pflege oder auf
eine Altersgruppe von Menschen mit Pflegebedarf.
Eine eigene , Altenpflegetheorie“ kann daher nicht
als Theorie grofRer Reichweite angesehen werden.
Vielmehr miissen Theorien groRer Reichweite auch
fiir den Bereich der Pflege alter Menschen nutzbar
sein.

Theorien mittlerer Reichweite. Theorien mittlerer
Reichweite leisten v.a. einen Beitrag zur Erhellung

Theorien mittlerer Reichweite

bestimmter Phdnomene, denen wir im Bereich der
Pflege begegnen. Interessante Beispiele von derar-
tigen Theorien fiir den Bereich der Altenpflege sind
z.B. solche, die sich mit den Phdnomenen ,Demenz*
(Bosch 1996) oder ,,Schmerz“ (McCaffrey u.a. 1997)
befassen. Fiir Lehrende, Auszubildende und , Pflege-
praktiker” hochinteressant ist die Theorie der Kom-
petenzentwicklung nach Patricia Benner (1994).

Theorien geringer Reichweite. Diese Gruppe von
Pflegetheorien ist sehr konkret, d.h. unmittelbar auf
eine konkrete Pflegesituation bezogen. So kénnen
im Rahmen dieser Theoriegruppe z.B. Aussagen zur
Dekubitusvermeidung und -behandlung, zum kom-
munikativen Umgang mit demenziell verdnderten
alten Menschen usw. gemacht werden.

Theorien geringer Reichweite

— bieten konkrete Entscheidungs- und Handlungshilfen

‘Aliﬂ!;!;!!lilhh.

— Entscheiden
— Handeln
— Verantworten

— erhellen bestimmte Phdnomene

— bieten so einen Bezugs- und Entscheidungsrahmen

Abb. 1.9 Unterscheidung der Pflegetheorien nach ihrem Grad an Abstraktheit (, Abstraktionsniveau“ nach Meleis 1999).
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@ Die Theorien groBer
Reichweite sind begriff-
liche Konstruktionen ,,des We-
sens der Pflege, der Aufgaben

der Pflege und der Ziele pflege-
rischer Fiirsorge“ (Meleis 1999).

@ Unter Theorien mittle-
rer Reichweite sind
Theorien zu verstehen, , die ein
begrenztes Gebiet umfassen,

weniger abstrakt sind, spezi-
fische Phdnomene oder Kon-

zepte behandeln und die Praxis
spiegeln“ (Meleis 1999).

@ Unter Theorien gerin-
ger Reichweite versteht
man ,, Theorien, die sich auf ein
spezifisches Pflegephdnomen
konzentrieren, die klinische Pra-
xis (direktes pflegerisches Han-
deln) widerspiegeln und auf eine
bestimmte Bevélkerungsgruppe
oder ein bestimmtes Praxisge-
biet beschrdnken* (Meleis

1999).




@ Pflegetheorien und Pfle-
geforschung ermégli-
chen die Weiterentwicklung
pflegespezifischen Wissens und

tragen so zur Professionalisie-
rung der Pflegeberufe bei.

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Was ist professionelle Pflege?

Das Streben nach Wissen ist so alt wie die Mensch-
heit selbst. Von Geburt an machen Menschen Er-
fahrungen mit sich selbst, mit anderen Menschen
und mit ihrer Umwelt: Ergebnis dieser Erfahrungen
ist das Wissen. Im Laufe der Zeit haben sich wis-
senschaftliche Disziplinen wie Mathematik, Physik,
Medizin herausgebildet, die sich auf die Untersu-
chung eines fest umrissenen Teilbereichs mensch-
lichen Wissens spezialisiert haben. Das auf diese
Weise gewonnene Wissen schldgt sich u.a. nieder
in der Formulierung von Theorien, mit deren Hil-
fe verschiedene Sachverhalte beschrieben, erklart,
vorhergesagt oder kontrolliert werden sollen und
die menschliches Handeln in unterschiedlichen Si-
tuationen leiten kdnnen.

Auch die Pflege, als noch sehr junge wissen-
schaftliche Disziplin, entwickelt Theorien iiber den
ihr eigenen Gegenstandsbereich, die handlungs-
leitend fiir die Ausiibung der pflegerischen Praxis
sind. Theoriegeleitetes Arbeiten in der Pflege fiihrt
zu einer effizienten, begriindbaren, transparenten
und tberpriifbaren Pflegepraxis und tragt damit
entscheidend zur Qualitét der Pflege bei. Gleichzei-
tig wird durch die systematische und strukturierte
Erschlieung neuen Pflegewissens der Professiona-
lisierungsprozess der Pflegeberufe unterstiitzt.

Beruf

Unter einem Beruf versteht man eine auf den Er-
werb ausgerichtete Tdtigkeit, die der Absicherung
der wirtschaftlichen Existenz und sozialen Stel-
lung dient. Im engeren Sinne umfasst ein Beruf
eine Arbeitstdtigkeit, die eine spezialisierte und
formalisierte Ausbildung verlangt. Menschen, die
sich um Hilfsbediirftige kiimmerten, hat es in den
Jahrtausenden der Menschheit schon immer gege-
ben. Pflege als Beruf ist jedoch eine relativ junge
Erscheinung.

Das erste reichseinheitliche deutsche Kran-
kenpflegegesetz wurde erst im Jahre 1907 ver-
abschiedet. Es sah den erfolgreichen Abschluss
einer Ausbildung fiir die Erlaubnis zum Tragen
der Berufsbezeichnung ,Krankenschwester/-pfle-
ger* vor. Eine gesetzliche Regelung fiir den Beruf
,Kinderkrankenschwester/-pfleger” ist 1957 hin-
zugekommen. 1967 wurde in Nordrhein-Westfalen
die erste Ausbildungsordnung mit staatlicher Ab-
schlusspriifung fiir die Altenpflege erlassen.

Der Hauptgrund fiir die Entstehung von Berufen
liegt im Bedarf an einer bestimmten Dienstleistung
innerhalb der Gesellschaft. Die Altenpflegeberufe
sind in diesem Zusammenhang ein gutes Beispiel:
Die Zunahme an pflegebediirftigen alten Menschen
in Deutschland hat dazu gefiihrt, dass mit der Al-
tenpflege ein Beruf entstanden ist, der sich mit der
Betreuung und Pflege dlterer Menschen befasst.

Aber das Profil der einzelnen Berufe unterliegt
auch Verdanderungen. Neue Technologien und wis-
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senschaftliche Erkenntnisse in der Pflege bzw. in
benachbarten Berufen, wie beispielsweise der Me-
dizin, haben Auswirkungen auf die Pflegeberufe. In
diesem Zusammenhang sind die zahlreichen Fach-
weiterbildungen, z.B. fiir den Operationsdienst, den
Intensivbereich oder die Psychiatrie zu nennen. An-
dere Verdnderungen des Berufsprofils hiangen mit
der seit Mitte der 80er-Jahre diskutierten Professi-
onalisierung der Pflegeberufe zusammen.

Profession

Nach Weidner (1999) wird Professionalitdt in der
aktuellen Diskussion anhand folgender Kriterien
beschrieben:

- Professionen leisten mit ihrer Arbeit einen we-
sentlichen Beitrag fiir und orientieren ihre Ar-
beit an einem fiir die Gesellschaft zentralen Wert
(Zentralwertbezogenheit).

- Professionen erbringen ihre Arbeit in einem ge-
setzlich geschiitzten Handlungsraum (Autono-
mie). In diesem Rahmen ist z.B. die Diskussion
um die freiwillige Registrierung und die Einrich-
tung von Pflegekammern zu sehen.

- Professionen sind um stindige Aneignung von
Kompetenzen bemiiht, die es ihnen ermoglichen,
individuelle Problemlagen von Menschen zu be-
arbeiten (Handlungsorientierung).

- Professionen sind bestrebt, das in ihrem Hand-
lungsbereich geltende Wissen zu einer Wissen-
schaft zu systematisieren (Wissenschaftlichkeit).

Die beschriebenen Aspekte verdeutlichen, dass der

Wechsel eines Berufes zu einer Profession nicht von

heute auf morgen geschieht. Professionalisierung

muss vielmehr als eine kontinuierliche Entwicklung
gesehen werden, weshalb man auch von einem Pro-
fessionalisierungsprozess spricht. Fiir die Pflegebe-
rufe spielt in diesem Zusammenhang die Pflegewis-
senschaft eine wichtige Rolle. Sie versucht, beste-
hendes Pflegewissen zu systematisieren und neues

Pflegewissen zu entwickeln, damit das pflegerische

Handeln auf eine begriindbare theoretische Basis

gestellt und der eigentliche Tatigkeitsbereich der

Pflegeberufe definiert werden kann. Dabei kommt

der Pflegeforschung und der Entwicklung von Pfle-

getheorien entscheidende Bedeutung zu. Jedoch
befindet sich insbesondere die Theoriebildung in
der deutschen Pflege noch in den Anfdangen.

In GroRbritannien und den USA findet die Aus-
einandersetzung mit Theorien in der Pflege bereits
seit Mitte der 50er Jahre statt. Das hat dazu gefiihrt,
dass viele der im amerikanischen Raum entstande-
nen Pflegetheorien auch in Deutschland Bedeutung
erlangt haben. Die folgenden Abschnitte ordnen
die Entwicklung von Pflegetheorien in den Profes-
sionalisierungsprozess der Pflegeberufe ein, kldren
grundlegende Begriffe der Theoriebildung und stel-
len verschiedenen Theorien der Pflege vor. o



1.1.3 HANDLUNGSRELEVANZ VON KONZEPTEN UND MODELLEN DER PFLEGE ANHAND ....

Wie werden Theorien entwickelt?

Es gibt eine ganze Reihe von Definitionen fiir den

Begriff ,, Theorie®, die jeweils unterschiedliche As-

pekte einer Theorie betonen. Chinn und Kramer

(1996) haben eine Definition entworfen, die unter-

schiedliche Aspekte umfasst und auf viele verschie-

dene Theorien angewendet werden kann.
Der Definition von Chinn und Kramer zufolge
weisen Theorien mehrere Merkmale auf:

- Theorien sind eine kreative und prazise Struk-
turierung von Ideen, d.h. die wahrgenommenen
Phinomene werden mit Worten als Konzepte
strukturiert. Welche Phdnomene ndher betrach-
tet und in Form von Konzepten Gegenstand einer
Theorie werden, ist eine kreative Entscheidung
des Theoretikers.

- Die Anordnung der Konzepte innerhalb einer
Theorie erlaubt eine systematische Betrachtung
einzelner Phdnomene, d.h. die in der Theorie
enthaltenen Konzepte werden prazise definiert
und ihre Beziehung geklart. Ziel ist ein besseres
Verstdndnis der Phanomene.

- Theorien haben einen vorldufigen Charakter, d. h.
sie basieren auf Wertvorstellungen und Annah-
men des Theoretikers. Die Theorien werden in
der Praxis mittels wissenschaftlicher Forschung
tiberpriift und dadurch bestdtigt bzw. umformu-
liert oder korrigiert.

- Theorien sind zielgerichtet, d. h. sie werden zu ei-
nem bestimmten Zweck erstellt, der von Theorie
zu Theorie jedoch sehr unterschiedlich sein kann.
Bezogen auf die Pflege bedeutet dies, dass Pfle-
getheorien Aussagen zu wichtigen pflegerischen
Phinomenen, eben jenem Teil der Wirklichkeit
machen, die fiir die Pflege oder die Ausiibung der
Pflege bedeutsam sind. Sie sollen dazu beitragen,
diese Phdnomene besser zu verstehen.

Zielsetzung von Theorien

Unabhdngig von den verschiedenen inhaltlichen
Zielen der einzelnen Theorien, kann die Zielsetzung

I
r

Zusammenhang zwischen
Konzepten, Gesamtstruktur

t

Kldrung der Beziehung
zwischen Konzepten

(R —T
Konzept Konzept Konzept
Pflegepraxis >

Uberpriifung, Bestitigung, Ablehnung

von Theorien auch mithilfe wissenschaftlicher Be-
griffe beschrieben werden.

Einige Theorien beschrdnken sich auf die Be-
schreibung einzelner, fiir die Pflege wichtiger Pha-
nomene, weshalb sie auch deskriptive Theorien
genannt werden. Andere haben zum Ziel, verschie-
dene Phdnomene zu erkldren, und werden dement-
sprechend erkldrende Theorien genannt. Pradiktive
Theorien konnen Verdnderungen von Situationen
vorhersagen. Kontrollierende Theorien geben An-
weisungen fiir Handlungen, um bestimmte Situ-
ationen in eine bestimmte Richtung verdndern zu
konnen.

Als Praxistheorien werden solche Theorien be-
zeichnet, die zum Ziel haben, eine bestimmte Pfle-
gepraxis ,vorzuschreiben“. Wie kontrollierende
Theorien beschreiben sie, welche Handlungen aus-
gefiihrt werden miissen, um ein gewiinschtes Er-
gebnis zu erreichen. Zusatzlich bewerten sie jedoch
das Ergebnis, d.h. sie machen Aussagen dazu, ob
ein Ergebnis {iberhaupt erstrebenswert ist, weshalb
auch vom normativen Charakter der Praxistheorien
gesprochen wird.

Theoriebildung

Zur Entwicklung einer Theorie konnen ganz unter-
schiedliche Methoden verwendet werden. Besonde-
re Bedeutung kommen in diesem Zusammenhang
der induktiven und der deduktiven Vorgehensweise
zu (Abb. 1.11).

Induktion und Deduktion

Prinzipiell kénnen Theorien auf induktivem oder
deduktivem Weg entwickelt werden.

Induktive Methode. Die induktive Methode geht
also vom spezifischen Einzelfall zu einem allgemei-
nen Sachverhalt, bzw. von der konkreten zur abs-
trakten Ebene.

Thesenbildung

werden mit Worten
als Konzepte strukturiert

in der Pflegepraxis wahrge-
nommene Phdnomene

Abb. 1.10 Zusammenhang zwischen Phdnomen, Konzept, Theorie, dargestellt als schematisches Modell.
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@ Eine Theorie besteht
aus einer Ansammlung
von Konzepten und Thesen, die
in einen Gesamtzusammenhang
gebracht worden sind (Abb.
1.10).

(o)

Strukturierung von Ideen, die ei-

Eine Theorie ist eine , ei-
ne kreative und prdzise

ne vorldufige, zielgerichtete und
systematische Betrachtungswei-
se von Phdnomenen ermdégli-

chen“ (Chinn und Kramer 1996).

Theorien verfolgen un-

terschiedliche Ziele. Sie
beschreiben z. B. die Auswir-
kungen des Nachtdienstes auf
das Pflegepersonal.

()

Betrachtung pflegerelevanter
Phdnomene.

Pflegetheorien ermégli-
chen eine systematische

Bei der induktiven Me-

Q)

reren in der Praxis beobachteten
Einzelfdllen Riickschliisse auf all-
gemeine GesetzmdRigkeiten ab-
geleitet.

thode werden von meh-




@ Bei der deduktiven Me-
thode werden von allge-
meinen Beziehungsaussagen,

die auch als Pramissen bezeich-

net werden, Riickschliisse auf
Einzelfdlle gezogen.

@ Globale Theorien be-
schreiben das Wesent-
liche und Spezifische der Pflege
und tragen somit bei, die Pflege
begrifflich von der Medizin und
anderen Berufsgruppen im Ge-

sundheitswesen zu unterschei-
den.

Theorien mittlerer Reichweite s.
auch S. 13.

@ Theorien mittlerer
Reichweite gelten im
Gegensatz zu den globalen The-
orien fiir einen begrenzteren

Ausschnitt der Pflege und ent-
halten eine geringere Anzahl

von Konzepten. Dies macht sie
in Forschung und Praxis leichter
tiberprtifbar.

Reichweite einer Theorie s. auch
S.13

@ Die Reichweite einer
Theorie hdngt davon
ab, welche Aspekte der Pflege sie
beschreibt, d. h. wie umfassend

sie versucht, das Fachgebiet
»Pflege“ zu beschreiben.

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

abstrakte Erkenntnis
deduktive Behauptung
Theoriebildung Annahme
Vorstellung

Pflegetheorie

Verallgemeinerung

A

‘ Uberpriifung ‘

Y ¢

Pflegepraxis

Phdnomene (beobachtbar)
konkrete Erfahrungen
Probleme

induktive
Theoriebildung

Abb. 1.11 Induktion und Deduktion

Die induktive Vorgehensweise zur Theoriebil-
dung hat jedoch ihre Grenzen. Streng genommen
fiihrt sie nur dann zu einem allgemein giiltigen
Schluss, wenn alle moglichen Einzelfdlle beobach-
tet worden sind. In der Realitdt ist es jedoch kaum
durchfiihrbar, z.B. alle Menschen mit einem Deku-
bitus auf das Auftreten von Schmerzen hin zu be-
obachten.

Deduktive Methode. Die deduktive Methode ver-
lduft im Gegensatz zur induktiven Methode von der
abstrakten zur spezifischen, konkreten Ebene.

Auch die deduktive Vorgehensweise hat ihre
Grenzen. Sie ist auf giiltige, bestdtigte Pramissen als
Ausgangspunkte der Schlussfolgerungen angewie-
sen, anderenfalls miissen auch die aus den Pramis-
sen abgeleiteten Schlussfolgerungen als ungiiltig
angesehen werden. Viele der globalen Pflegetheo-
rien oder konzeptionellen Modelle der Pflege sind
auf deduktivem Weg entstanden.

Ebenen der Theoriebildung

Theoriebildung in der Pflege findet auf vier ver-
schiedenen Ebenen statt. Unterschieden werden
in diesem Zusammenhang die Ebenen der praxis-
nahen Theorien, die der Theorien mittlerer Reich-
weite und die Ebene der globalen Theorien. Sie un-
terscheiden sich in erster Linie in Bezug auf ihren
Abstraktionsgrad und ihre Reichweite. Der Abstrak-
tionsgrad beschreibt den Unterschied zwischen der
beobachtbaren Wirklichkeit und der Beschreibung
und Erklarung dieser Wirklichkeit in der jeweiligen
Theorie. Theorien mit groBer Reichweite sind i.d.R.
auch sehr abstrakt, wahrend sich Theorien mit ge-
ringer Reichweite zumeist auf konkrete Phanomene
der Pflegepraxis beziehen.

Eine vierte Ebene der Theoriebildung umfasst die
sog. Metatheorien. Sie nehmen insofern eine Son-
derstellung ein, als es ihnen um eine theoretische
Auseinandersetzung iiber Theorien als solche geht.
Abb.1.12 verdeutlicht die Zusammenhdnge zwi-
schen den einzelnen Ebenen der Theoriebildung.
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Metatheorie

Innerhalb der Metatheorie wird z.B. diskutiert,
welche Arten von Theorien in der Pflege benotigt
werden, welche Ziele sie aufweisen sollten, welche
Methoden zur Theorieentwicklung fiir die Pflege
angebracht sind und auf welche Weise Theorien in
der Pflege bewertet werden kénnen. Mit anderen
Worten: Auf der Ebene der Metatheorie werden
theoretische Diskussionen {iber Theorien und The-
oriebildung gefiihrt.

Der tiberwiegende Teil dieser Diskussionen fiihrt
zwar weder zu einer globalen oder praxisnahen
Theorie noch zu einer Theorie mittlerer Reichwei-
te, doch wird hier das Fundament fiir alle weiteren
theoretischen Uberlegungen geschaffen.

Globale Theorien

Globale Theorien werden auch ,grand theories®,
,konzeptionelle Modelle“, ,konzeptueller Rahmen*
oder ,Paradigma“ genannt.

Globale Theorien sind {ibergeordnete, umfas-
sende Theorien, die wenige, aber umfassende Kon-
zepte enthalten. Sie haben eine grofSe Reichweite
und beschreiben einen groReren Bereich der Pfle-
ge als praxisnahe Theorien oder Theorien mittle-
rer Reichweite. Hierdurch ergeben sich allerdings
auch einige Schwierigkeiten: Globale Theorien sind
i.d.R. sehr abstrakt, d.h. von der Wirklichkeit weit
entfernt und dadurch nur schwer durch Forschung
oder Praxis tiberpriifbar. Es sind viele interpretie-
rende Schritte notig, um zu erkennen, auf welches
konkrete Phdnomen sie sich beziehen. Die einzel-
nen globalen Theorien unterscheiden sich teilweise
betrdchtlich hinsichtlich ihres Abstraktionsgrades,
insgesamt sind sie aber alle nicht konkret genug,
um als Theorien mittlerer Reichweite oder als pra-
xisnahe Theorien eingestuft werden zu kénnen.

Theorien mittlerer Reichweite

Viele der Theorien mittlerer Reichweite, die auch
als ,middle-range theories* bezeichnet werden,
sind aus Teilen der globalen Theorien abgeleitet.
Aus der ,Selbstpflegedefizit-Theorie* von Dorothea
Orem sind z.B. drei Theorien mittlerer Reichweite
entwickelt worden:

. /] Metatheorien <\ cfert
ar Materiel
\‘) _/ fir
Globale Theorien
i (] B kldren und
et vervoll-
/\: Theorlen mittlerer —/ *2"d9en
Reichweite - )
bestimmt i
praktisch
> Praxisnahe )
Theorien

Abb. 1.12 Ebenen der Theoriebildung



1.1.3 HANDLUNGSRELEVANZ VON KONZEPTEN UND MODELLEN DER PFLEGE ANHAND ....

- Theorie der Selbstpflege,
- Theorie des Selbstpflegedefizits,
- Theorie der Pflegesysteme.

Praxisnahe Theorien

Praxisnahe Theorien, auch ,,narrow-scope theories*
genannt, werden wiederum hdufig aus Theorien
mittlerer Reichweite abgeleitet. Praxisnahe Theo-
rien geben Handlungsanweisungen zum Erreichen
eines gewiinschten Ziels. Wissen, das auf dieser
Ebene der Theorien entsteht, kann auch in sog. Pfle-
gestandards einflieSen und damit direkt in der Pra-
xis umgesetzt werden.

Einteilung

Die Anfinge der Auseinandersetzung mit den the-
oretischen Grundlagen der Pflege machte Florence
Nightingale. Sie gilt als die erste Theoretikerin der
Pflege. Nightingale ging von einem neben der Me-
dizin existierenden, eigenstdndigen Pflegewissen
aus, fiir das eine besondere Qualifikation nétig war.
Im Zentrum ihrer Theorie stand die enge Beziehung
zwischen Umgebung und Gesundheit. Kranken-
schwestern sollten die Umgebung so verdndern,
dass der Prozess der Heilung erleichtert wiirde.
Nach nahezu einhundertjdhriger Pause setzte
sich die pflegetheoretische Diskussion erst in den
50er-Jahren des 20. Jahrhunderts in den USA fort.
Seitdem sind eine Vielzahl unterschiedlicher Theo-
rien in der Pflege entstanden, die meisten davon im
anglo-amerikanischen Sprachraum.

Einteilung der Modelle nach Afaf Meleis

Die amerikanische Pflegewissenschaftlerin Afaf
Meleis (1999) ordnet die Pflegetheorien nach ihrem
jeweiligen inhaltlichen Schwerpunkt und unterteilt
in ,Bediirfnismodelle”, ,Interaktionsmodelle* und
,Pflegeergebnismodelle”.

Bediirfnismodelle. Sie beschreiben den Menschen
als ein Wesen, das normalerweise seine Bediirfnis-
se selbststandig befriedigen kann, in spezifischen
Situationen jedoch hierbei der Unterstiitzung be-

darf. Zu den Bediirfnismodellen rechnet Meleis z.B.
die Theorie von Dorothea Orem.

Interaktionsmodelle. Sie versuchen zu beschrei-
ben, wie Pflegekrifte arbeiten, und beschaftigten
sich in erster Linie mit der Interaktion bzw. der Be-
ziehung zwischen Pflegeperson und Patient. Damit
leisten sie einen wesentlichen Beitrag zur Kldrung
dessen, was unter dem Beziehungsaspekt des Pfle-
geprozesses zu verstehen ist und geben Antwort auf
die Frage, wie Pflegepersonen ihre Arbeit leisten.
Die Theorien von Hildegard Peplau und Ida Jean Or-
lando ordnet Meleis dieser Kategorie zu.

Pflegeergebnismodelle. Bei ihnen liegt das Ziel der
Pflege nicht im Prozess der Pflege selbst, sondern
im Endergebnis der Pflege. Sie versuchen eine Ant-
wort auf die Frage zu geben, warum Pflege stattfin-
det, und beschreiben insbesondere den Menschen
als Empfanger der Pflege. Zu dieser Kategorie rech-
net Meleis u.a. die Theorie von Martha Rogers.

Einteilung der Modelle nach
Jacqueline Fawcett

Die amerikanische Pflegewissenschaftlerin Jacque-
line Fawcett (1998, 1999) spricht sich fiir eine wis-
senschaftstheoretische Einteilung in konzeptionelle
Modelle und Theorien aus.

Konzeptionelle Modelle. Konzeptionelle Modelle
sind demgegeniiber ihrer Ansicht nach abstrakter,
nicht auf eine Person oder Situation beschrankt und
entsprechend weder direkt empirisch beobachtbar
noch tiberpriifbar. Hierzu zdhlt sie u.a. die Ansdtze
von Martha Rogers und Dorothea Orem.

Theorien. Sie bestehen nach Fawcett aus recht spe-
zifischen Konzepten und sind empirisch iiberpriif-
bar, da sie sich auf konkrete Phanomene beziehen.
Zu den Theorien zdhlt sie u.a. die Arbeiten von Ma-
deleine Leininger, Ida Jean Orlando, Hildegard Pe-
plau und Jean Watson.
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@ Praxisnahe Theorien
beschreiben einen klei-
nen Ausschnitt der Pflege, diesen
aber ausfiihrlich und detailliert.




@ Krohwinkels Modell
wurde primdr aus der
Studie iiber apoplexieerkrankte
Menschen entwickelt, doch es
ldsst sich auf andere pflege-
rische Bereiche tibertragen und

wird vor allem in Einrichtungen
der Altenpflege angewendet.

@ Krohwinkel bezieht ihre
Ausfiihrungen auf vier
Schliisselkonzepte der Pflege:
Person (Mensch), Umgebung,
Gesundheit und Pflegerischer

Handlungsprozess (Pflegepro-
zess). In Letzterem wird auch ihr

Verstdndnis von Pflege deutlich.

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Fordernde Prozesspflege nach Krohwinkel

Die deutsche Pflegeprofessorin Monika Krohwinkel
hat 1989 im Auftrag des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit die Forschungsstudie , Der Pflegeprozess am
Beispiel von Patienten mit der Diagnose ,Schlaganfall‘
- Eine Studie zur Erfassung ganzheitlich-rehabilitie-
render Prozesspflege in Akutkrankenhdusern* durch-
gefiihrt. 1993 hat sie einen konzeptionellen Rahmen
fiir die Pflege verdffentlicht. Krohwinkel selbst sagt,
dass ihr Rahmenkonzept wesentlich von den Pfle-
getheorien von Martha Rogers, Dorothea Orem und
Nancy Roper u.Mitarb. beeinflusst wurde. So verweist
sie z.B. in ihrer Sichtweise des Menschens auf Rogers
und bei den Aufgaben der Pflege auf Orem. Das Kon-
zept der Lebensaktivitdten von Roper u. Mitarb. wird
von ihr modifiziert.

Schliisselkonzepte der Pflege

Person (Mensch). Das Konzept ,,Person” definiert Kroh-
winkel in Anlehnung an Rogers (1995) als ,.einheitliches
Ganzes, das mehr und anders ist als die Summe seiner
Teile, mit einer eigenen Identitdt und Integritat“ (Kroh-
winkel 1993). Diese Definition spricht jedem Menschen
grundsdtzlich die Moglichkeit und Fahigkeit zu Ent-
wicklung, Wachstum und Selbstverwirklichung zu.

Umgebung. Krohwinkel sieht den Menschen und
die Umgebung als offene Systeme, die in einem Aus-
tausch miteinander stehen. Zur Umgebung gehdren
sowohl andere Menschen und Lebewesen als auch
Faktoren, die das Leben, die Gesundheit und die
Lebensqualitdt eines Menschen beeinflussen. Fiir
Krohwinkel sind dies 6kologische, physikalische,
materielle, gesellschaftliche und die Arbeitsumge-
bung betreffende Einflussfaktoren.

Diese Sichtweise verlangt, dass bei der Pflege von
Menschen sowohl in Institutionen des Gesund-
heitswesens als auch im hduslichen Bereich die
Umgebungsfaktoren in ihrer Auswirkung beriick-
sichtigt und ggf. beeinflusst, z.B. an bestehende Be-
hinderungen angepasst werden miissen.

Gesundheit. Gesundheit und Krankheit sieht Kroh-
winkel nicht als Zustand, sondern als dynamische, d.h.
bewegliche Prozesse. Diese Sichtweise verlagert den
Schwerpunkt von der Konzentration auf die Defizite
eines Menschen (mangelnden Fahigkeiten bzw. Norm-
abweichungen) hin zur Berticksichtigung und Integra-
tion von Ressourcen und Fahigkeiten in die Pflege eines
Menschen. Gleichzeitig lenkt sie den Blick auf den von
den betroffenen Menschen subjektiv als Wohlbefinden
und Gesundheit empfundenen Zustand.

Pflegerischer Handlungsprozess. Krohwinkel ord-
net die Bediirfnisse und Fdhigkeiten eines Men-
schen vier Kategorien zu: physisch-funktionale,
willentlich-rationale, emotionale und kulturell-
soziale. Die Unterteilung in diese Kategorien erfiillt
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jedoch lediglich den Zweck, die Bediirfnisse naher
betrachten bzw. untersuchen zu kénnen.

Krohwinkel legt ausdriicklich eine ganzheitliche
Sicht der Bediirfnisse und Fihigkeiten eines Men-
schen zugrunde, was bedeutet, dass die einzelnen
Bediirfnisse und Fdhigkeiten nicht isoliert vonei-
nander gesehen werden diirfen: Obwohl jedes Be-
diirfnis eines Menschen primdr einer der Katego-
rien zugeordnet werden kann, ist es doch in allen
anderen Kategorien enthalten.

Die Auswirkungen der Fihigkeiten und Bediirf-
nisse eines Menschen auf seine Unabhdngigkeit
und sein Wohlbefinden sind fiir Krohwinkel der
Ausgangspunkt pflegerischen Handelns. Aufgabe
der Pflege ist es, Menschen in ihren Selbstpflegeak-
tivitdten zu unterstiitzen.

Strukturmodell der Aktivitdten,
Beziehungen und existenziellen

Erfahrungen des Lebens

Krohwinkel entwirft ein Strukturmodell der Aktivi-
tdten, Beziehungen und existenziellen Erfahrungen
des Lebens (ABEDL). Bei allen ABEDL sind die Kon-
zepte Person und Umgebung mit ihren Wechselwir-
kungen zu beriicksichtigen.

Die Kernaussage Fordernder Prozesspflege be-
schreibt Krohwinkel wie folgt (2013, S.39): ,Le-
bens- und Entwicklungsprozesse, Krankheits- und
Gesundheitsprozesse, unter Umstinden das Leben
selbst, hdngen von den Fahigkeiten des Menschen
und von den Ressourcen seiner Umgebung ab, die
es ihm ermdglichen:

- Aktivititen des Lebens zu realisieren,
- soziale Beziehungen und Bereiche zu sichern und
zu gestalten und
- hierbei mit existenziellen Erfahrungen umgehen
zu konnen.
Der Mensch bendtigt eigene Fahigkeiten und er be-
notigt Ressourcen aus der Umgebung, um als Per-
son
I Aktivitdten des Lebens zu realisieren und hier-
bei mit existenziellen Erfahrungen umgehen
zu konnen
1. kommunizieren zu kénnen

2. sich bewegen zu kénnen

3. vitale Funktionen aufrecht erhalten zu kdn-

nen
. sich pflegen zu kénnen
. sich kleiden zu kénnen
. ausscheiden zu kénnen
essen und trinken zu kénnen

0 N o U

. ruhen, schlafen und sich entspannen zu kén-
nen
9. sich beschiftigen, lernen, sich entwickeln zu
konnen
10.die eigene Sexualitdt leben zu kénnen
11. fiir eine sichere Umgebung sorgen zu kdnnen



1.1.3 HANDLUNGSRELEVANZ VON KONZEPTEN UND MODELLEN DER PFLEGE ANHAND ....

Il soziale Beziehungen sichern und gestalten und
dabei mit existenziellen Erfahrungen umgehen
zu konnen
1. Im Kontakt sein und bleiben zu kénnen mit

sich und anderen
2. Beziehungen erhalten, erlangen und wieder
erlangen zu kénnen

III mit existenziellen Erfahrungen umgehen und
sich hierbei entwickeln zu kénnen
1. fordernde Erfahrungen machen zu kénnen
2. mit belastenden und gefihrdenden Erfahrun-

gen umgehen zu kénnen
3. Erfahrungen, welche die Existenz fordern
oder gefihrden, unterscheiden zu kénnen
4. Sinn finden zu kénnen

IV soziale Bereiche sichern und gestalten und
dabei mit existenziellen Erfahrungen umgehen
zu konnen (Krohwinkel 2013, S. 40).

Zum Konzept ,soziale Bereiche sichern und gestal-

ten“ fithrt Krohwinkel insbesondere folgende As-

pekte an:

1. den eigenen Wohnbereich selbst erhalten zu
konnen

2. Aufgaben und Verantwortungen im Haushalt
wahrnehmen und bewaltigen zu konnen

3. mit der eigenen finanziellen Situation umgehen
zu kénnen

4. versicherungstechnische und rechtliche Fragen
regeln zu kénnen

5. mit Behérden und Amtstragern umgehen zu
koénnen

6. am sozialen Leben teilnehmen und mitwirken
zu kénnen

7. mit der schulischen/ beruflichen Situation ver-
bundene Aufgaben wahrnehmen und bewalti-
gen konnen (Krohwinkel 2013, S. 228).

Rahmenmodell fordernder
Prozesspflege

Krohwinkel hat ein Rahmenmodell fordernder Pro-
zesspflege entwickelt, das Aussagen zum pflegeri-
schen Interesse, zur pflegerischen Zielsetzung und
zu pflegerischen Handlungen macht (Abb. 1.14).

Das primadre pflegerische Interesse. Es gilt der pfle-
gebediirftigen Person und deren persénlichen Be-
zugsperson mit ihren Fihigkeiten, Problemen und
Bediirfnissen in den ABEDL. Zu beriicksichtigen ist
hierbei eine Reihe von Einflussfaktoren.

Die primadre pflegerische Zielsetzung. Diese ist auf

das Erhalten, Erlangen und/ oder Wiedererlangen

von Fdhigkeiten und Ressourcen zur Realisierung
und Gestaltung von Unabhdngigkeit und Wohlbe-
finden in den ABEDL gerichtet.

Primdre pflegerische Handlungen. Diese beziehen
sich auf Unterstiitzung, Anleitung und Beauf-
sichtigung, Information und Beratung sowie
Begleitung pflegebediirftiger Menschen. Pflege-
risches Handeln soll dabei im Sinne des betrof-
fenen Menschen erfolgen und geprégt sein von
kommunikativ-forderndem Verhalten, das
Krohwinkel als Schliisselkompetenz in der Um-
setzung fordernder Prozesspflege sieht.

Férdernde Prozesspflege - Rahmenmodell

Interesse, Ziele und Handlungsschwerpunkte

Primares
pflegerisches Interesse

pflegerische Zielsetzung

Primare
pflegerische Handlungen

Primadre

v

v v

personen

« wiedererlangen

Pflege- o erhalten < . Mit den FEEBIET
bediirftige / Persdnliche - fordernd kommunizieren
Person Bezugs- < : .

e sie unterstiitzen
o sie anleiten,

des Lebens (ABEDL)

Wohlbefinden in ihren ABEDL

< sie beaufsichtigen
Fihigkeiten, Probleme und von Fahigkeiten + sieinformieren
Bediirfnisse in Aktivititen, und Ressourcen zur und beraten
Beziehungen und existen- < Realisierung von « sie begleiten
ziellen Erfahrungen Unabhangigkeit und

in ihrem Sinne handeln

4

t

v v

Primare Einflussfaktoren

I
Umgebung Lebens- und Umgebung
mit Ressourcen — Entwicklungs- — mit Ressourcen
und Defiziten prozesse und Defiziten

Gesundheitssituation
Krankheitssituation
und Entwicklung

Lebenssituation
Krankheitssituation
und Entwicklung

Abb. 1.14 Rahmenmodell fordernder Prozesspflege (nach Krohwinkel).
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@ Die Pflegetheorie von
Roper, Logan und

Tierney, die erstmals 1980 in

dem Werk ,, The elements of Nur-
sing“ verdffentlicht wurde, ist

unter dem Titel , Die Elemente
der Krankenpflege“ auch in
deutscher Sprache erschienen.
Die Neuerscheinung von 2009
lautet: Das Roger-Logan-
Tierney-Modell

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Roper, Logan und Tierney -
Die Elemente der Krankenpflege

Die englischen Pflegewissenschaftlerinnen Nancy
Roper, Winifred Logan und Alison Tierney beschrei-
ben ihr Modell der Krankenpflege als ein Modell,
das vom menschlichen Leben und der Gesundheit
ausgeht. Sie beschreiben zundchst das Lebensmo-
dell, das anschlieBend auf ein Pflegemodell iiber-
tragen wird. Roper/Logan und Tierney legen den
Schwerpunkt auf die Individualitit menschlicher
Bediirfnisse. Ihr Modell wird vielerorts zur Struktu-
rierung der Pflegeausbildung eingesetzt.

Das Lebensmodell

Das Lebensmodell besteht aus fiinf elementaren
Konzepten:

1. Lebensaktivitdten (LA),

2. Lebensspanne,

3. Abhdngigkeits-/Unabhdngigkeits-Kontinuum,

4. Faktoren, die die LA beeinflussen,

5. Individualitdt im Leben.

Lebensaktivitdten (LA)

Lebensaktivitdten sind nach Roper/Logan und Tier-
ney grundlegende Aktivititen, die von Menschen
ausgefiihrt werden und allen Menschen gemein-
sam sind. Es handelt sich um sehr komplexe Kons-
trukte, die sich gegenseitig beeinflussen und in ei-
ner engen Wechselbeziehung stehen. Roper/Logan
und Tierney identifizieren zwolf Lebensaktivititen
(Abb. 1.15).

Lebensspanne

Das Konzept der Lebensspanne umfasst das gesam-
te Leben eines Menschen von der Empfangnis bis
zum Tod. Im Rahmen dieses Konzeptes werden die
Lebensphasen ,Vorgeburtliche Zeit“, Sduglingsal-
ter*, ,Kindheit“, ,Jugend“, Erwachsenenalter* und
LAlter* ndher beschrieben.

Abhdngigkeits-/Unabhdngigkeits-
Kontinuum

Das Konzept ,Abhdngigkeit/Unabhdngigkeits-Kon-
tinuum* ist eng verbunden mit dem Konzept der
Lebensaktivititen und der Lebensspanne. In den
einzelnen Abschnitten der Lebensspanne kénnen
die LA noch nicht (z.B. im Sduglingsalter) oder nicht
mehr unabhdngig von der Unterstiitzung durch an-
dere Menschen ausgefiihrt werden. Roper/Logan
und Tierney sprechen in diesem Zusammenhang
von einem Kontinuum: Zwischen den Polen ,vdllige
Abhdngigkeit* und ,vollige Unabhdngigkeit* kann
je nach Situation, Alter usw. ein unterschiedlicher
Grad an Abhdngigkeit bzw. Unabhéngigkeit vorhan-
den sein (Abb. 1.15). Ebenso muss nicht in jeder LA
die Abhdngigkeit bzw. Unabhdngigkeit gleich stark
ausgeprdgt sein.

Faktoren, welche die LA beeinflussen

Jeder Mensch fiihrt die LA zu jeder beliebigen Zeit
und mit einem unterschiedlichen Grad an Unab-

Lebensspanne

Empfiangnis Geburt

Tod

\ 4

Kommunizieren

Atmen
i i Essen und trinken
biologische )
psychologische Ausscheiden
soziokulturelle »
umgebungsabhdngige

wirtschaftspolitische Sich bewegen

Schlafen
Sterben

Fiir eine sichere Umgebung sorgen

Sich sauber halten und Kleiden
Regulieren der Kérpertemperatur

Arbeiten und Spielen
Seine Geschlechtlichkeit leben

y
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F YYVYVY)Y

A A A
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}

\ 4

Individualisierung der Pflege
o Einschatzen
« Planen
¢ Durchfiihren
* Bewerten

Abb. 1.15 Diagramm des Pflegemodells von Roper/Logan und Tierney.
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hdngigkeit aus, aber jeder Mensch tut dies auf eine
individuelle Art und Weise. Diese Individualitdt er-
gibt sich nach Roper/Logan und Tierney maf3geblich
aus sog. Einflussfaktoren, bei denen sie fiinf Haupt-
gruppen unterscheiden:

- biologische (z.B. Mobilitat),

psychologische (z.B. emotionale Verfassung),
soziokulturelle (z.B. Religion),
umgebungsabhdngige (z.B. geografische Lage),
wirtschaftspolitische (z.B. soziale Sicherung).

Individualitét im Leben

Das Konzept der Individualitit im Leben sehen
Roper/Logan und Tierney als das Ergebnis der Ein-
fliisse aller anderen Komponenten des Modells des
Lebens und deren wechselseitiger Beeinflussung.
Die Individualitdt in der Ausfithrung der LA wird
z.T. bestimmt durch den Stand in der Lebensspan-
ne, den Grad der Unabhdngigkeit und die Formung
durch die Einflussfaktoren auf die LA. Sie kommt
zum Ausdruck in den individuellen Besonderheiten,
also z.B. wann, wie, wie oft, wo, warum usw. ein
Mensch die Lebensaktivitdten ausfiihrt.

Das Pflegemodell

Das Pflegemodell von Roper/Logan und Tierney
griindet auf dem Modell des Lebens. Es umfasst
ebenfalls fiinf Konzepte:

1. Lebensaktivitdten (LA),

2. Lebensspanne,

3. Abhdngigkeits-/Unabhdngigkeits-Kontinuum,

4. Faktoren, welche die LA beeinflussen,

5. Individualisierung der Pflege.

Auch im Pflegemodell sind die Lebensaktivitdten
das zentrale Konzept.

Probleme konnen sich durch Krankheiten oder
Behinderungen, aber auch bereits durch die Not-
wendigkeit eines Krankenhausaufenthaltes erge-
ben. Alle diese Umstdnde fiihren dazu, dass Ge-
wohnheiten eines Menschen bei der Ausfithrung
der LA gedndert bzw. einzelne LA auf eine andere
Art und Weise ausgefiihrt werden miissen. Auch
Verdnderungen im Abhdngigkeits-/Unabhangig-
keits-Kontinuum kénnen zu Problemen fiihren. Ro-
per/Logan und Tierney betonen die Tatsache, dass
die Bezeichnungen fiir die LA bewusst umfassend
und als aktive Form gewdhlt worden sind. Da die
einzelnen Lebensaktivititen eine Zusammenfas-
sung komplexer Tdtigkeiten sind, kann es entspre-
chend zu einer Vielzahl von moglichen Patienten-
problemen innerhalb einer LA kommen.

LJAtmen“ bezeichnen Roper/Logan und Tierney
als die wichtigste LA, da sie grundlegend fiir alle
anderen Aktivititen eines Menschen ist. Die {ibrige
Reihenfolge ist beliebig und muss im Einzelfall in
der konkreten Situation eines Menschen bewertet
werden.

An jeder beliebigen Stelle der Lebensspanne kann
fiir einen Menschen Pflege notig sein; das gilt fiir
den gesamten Zeitraum von der Empfangnis bis
zum Tod. Das Konzept der Lebensspanne beriick-
sichtigt die Bedeutung des Alters eines Menschen
im Zusammenhang mit der notigen Pflege. Da je
nach Alter des Patienten Art und Bedeutung der LA
sowie deren Ausfiihrung variieren kann, muss die
Pflege den individuellen Bediirfnissen angepasst
werden.

Das Konzept Abhdngigkeits-/Unabhdngigkeits-
Kontinuum ist direkt mit dem Konzept der LA ver-
bunden. Die Abhdngigkeit eines Menschen in einer
LA kann sich durch Alter, Krankheit, Behinderung
usw. ergeben.

Abhdngigkeit in einer LA kann voriibergehend
bestehen, z.B. nach einem operativen Eingriff, sie
kann aber auch langer andauern. In diesem Fall sol-
len Pflegepersonen den betroffenen Menschen Un-
terstiitzung geben, mit dieser Einschrankung bzw.
dauernden Abhdngigkeit leben zu lernen.

Wie in ihrem Lebensmodell verwenden Roper/
Logan und Tierney fiir das Pflegemodell die fiinf
Hauptgruppen von Einflussfaktoren auf die LA. Sie
werden als der Grund fiir die individuellen Unter-
schiede bei der Ausfiihrung der LA gesehen. Die im
Lebensmodell beschriebene Individualitit im Le-
ben erfordert nach Roper/Logan und Tierney auch
eine individuelle Pflege. Sie wird erreicht durch die
systematische Anwendung des Pflegeprozesses, in
dessen Phasen die individuelle Lebensweise des Pa-
tienten bertiicksichtigt werden soll. Weiter fordern
Roper/Logan und Tierney den Einbezug des Patien-
ten in jeder Phase des Pflegeprozesses (Abb. 1.15).

Treten fiir Menschen Probleme im Zusammen-
hang mit den LA auf, ist es Aufgabe der Pflege, die
Betroffenen bei der Losung, Linderung und Bewal-
tigung dieser Probleme zu unterstiitzen. Roper/Lo-
gan und Tierney betonen, dass auch das Vermeiden
von Problemen mit den einzelnen LA in den pflege-
rischen Aufgabenbereich gehort.

Definition der Pflege

Roper/Logan und Tierney (1989) beschreiben die
Pflege auch als ,Bindeglied zwischen den oft an-
strengenden und belastenden, komplizierten tech-
nischen Handlungen am Patienten, die durch seine
Krankheit nétig werden, und der Aufrechterhaltung
der normalen korperlichen und geistigen Funktio-
nen, die fiir das Wohlbefinden des Patienten so ent-
scheidend und fiir sein Personsein so wichtig sind“.
Pflege ist in ihrem Verstandnis nicht ausschlie8lich
auf kranke Menschen bezogen, sondern erstreckt
sich auf praventive Mafnahmen zur Erhaltung von
Gesundheit und Forderung groRtmoglicher Selbst-
standigkeit des einzelnen Patienten.
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@ Die Lebensaktivitdten,
die fiir Uberleben und Si-
cherheit eines Menschen nétig

sind, haben Vorrang vor den an-
deren.

@ Aufgabe der Pflege ist
es, den Grad der Unab-

hdngigkeit eines Menschen ein-
zuschdtzen und zu beurteilen, in
welcher Richtung und in wel-

chem MaR er Hilfe bendétigt, um
gesteckte Ziele zu erreichen.

@ Bestehen fiir einen Men-
schen aktuelle oder po-
tenzielle Probleme im Zusam-
menhang mit den Lebensaktivi-
tdten, ist es die Aufgabe der
Pflege, Hilfe zum Vermeiden, L6-
sen, Lindern oder Bewdiltigen
dieser Probleme zu geben.

@ Pflege wird von Roper/
Logan und Tierney als
Hilfe fiir den Patienten gesehen,
Probleme im Zusammenhang

mit den LA zu vermeiden, zu 16-
sen, zu lindern oder zu bewalti-
gen.

@ Literatur:
Roper N et al. Das Roper-

Logan-Tierney-Modell. Basie-
rend auf Lebensaktivitdten (LA).
2. Aufl. Bern: Huber; 2009




@ Als Selbstpflege be-
zeichnet Orem alle
Handlungen eines Menschen, die
er fiir sich selbst“ und ,,durch
sich selbst* in die Wege leitet
oder ausfiihrt, um sein Leben,

sein Wohlbefinden oder seine
Gesundbheit zu erhalten.

@ Ein Selbstpflegedefizit
liegt vor, wenn der situa-
tive Selbstpflegebedarf die

Selbstpflegekompetenz iiber-
steigt.

@ Unter Selbstpflege-
kompetenz versteht
Orem die komplexe, erworbene
Fdhigkeit eines Menschen, seine

Selbstpflegeerfordernisse zu er-
fiillen.

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Pflegemodell von Orem

Die amerikanische Pflegeprofessorin Dorothea
Orem hat mit dem Entwurf ihrer Theorie des
Selbstpflegedefizits 1958 begonnen und sie 1971
in ihrem Werk ,Strukturkonzepte der Pflegepraxis*
veroffentlicht. Orem selbst sagt, dass sie bei ihrem
Entwurf von drei Leitfragen ausgegangen ist:
1. Was tun Pflegekrdfte und was sollten sie als die

Ausiibenden der Pflege tun?
2. Warum tun Pflegekrafte, was sie tun?
3. Was ist das Ergebnis dieses Tuns?
Orems Theorie hat entscheidend dazu beigetragen,
den Blick der Pflegenden von der Orientierung auf
die Krankheit eines Menschen hin zu dessen Pflege-
bediirftigkeit zu richten. In ihrer Theorie entwickelt
Orem eine sehr spezifische Sprache. Orems Theorie
ist sehr komplex und beschreibt viele Aspekte der
Pflege. Ausdruck findet dies auch in der Tatsache,
dass ihre Theorie von den Metatheoretikern sowohl
als Entwicklungs- bzw. Interaktions- sowie als Be-
diirfnismodell bezeichnet wird.

Orem unterteilt ihre globale Theorie in drei The-
orien mittlerer Reichweite:
1. Theorie der Selbstpflege,
2. Theorie des Selbstpflegedefizits,
3. Theorie des Pflegesystems.
Jede dieser Theorien wird von Orem mit ihren ein-
zelnen Elementen beschrieben und anschlieRend
in ihren jeweiligen Auswirkungen auf die anderen
Theorien zusammengefasst (Abb. 1.16).

Die Theorie der Selbstpflege

Innerhalb der Theorie der Selbstpflege werden von
Orem drei zentrale Konzepte erldutert:

1. Selbstpflege,

2. Selbstpflegebedarf,

3. situativer Selbstpflegebedarf.

Theorie der Selbstpflege
> - Selbstpflege
- Selbstpflegebedarf
« situativer Selbstpflegebedarf

Ol"lf(ft“' Theorie des Selbstpflegedefizits
Struktur- - Selbstpflegekompetenz
konzepte (@ . Selbstpflegeeinschrankung

der Pflege- - Selbstpflegedefizit
praxis
Theorie des Pflegesystems
L - Pflegekompetenz
- Pflegesysteme
« helfende Methoden
Aufgabe der Pflege:

Fiir Personen mit Einschankungen

a) etwas tun

b) ihnen helfen, selbst etwas fiir sich zu tun

c) ihnen helfen zu erlernen, wie sie etwas fiir sich tun kénnen

Abb. 1.16 Zentrale Konzepte der Pflegetheorie von Dorothea
Orem.
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Erwachsene Menschen sorgen normalerweise fiir
sich selbst, wahrend Sduglinge, Kinder, dltere Men-
schen, Kranke und Behinderte eine teilweise oder
vollstindige Unterstiitzung bei ihren selbstpflege-
rischen Handlungen benétigen. Wird diese Unter-
stiitzung von verantwortlichen Erwachsenen fiir
abhdngige Personen (z.B. von einer Mutter fiir ihr

Kind) durchgefiihrt, spricht Orem von der sog. De-

pendenzpflege (Abhdngigenpflege).

Orem sieht die Selbstpflege als eine erlernte, ziel-
gerichtete und bewusst durchgefiihrte Handlung
eines Menschen, um seinem Selbstpflegebedarf zu
entsprechen.

Der Selbstpflegebedarf eines Menschen ergibt
sich aus den allgemeinen, entwicklungsbedingten
und gesundheitsbedingten Selbstpflegeerfordernis-
sen. Allgemeine Selbstpflegeerfordernisse sind al-
len Menschen gemeinsam, jeweils in Abhdngigkeit
vom jeweiligen Lebensalter, Geschlecht, Entwick-
lungsstadium, Gesundheitszustand, soziokulturel-
ler Orientierung und Ressourcen. Entwicklungsbe-
dingte Selbstpflegeerfordernisse ergeben sich aus
der Tatsache, dass Menschen im Lauf ihres Lebens
einen Entwicklungsprozess durchlaufen, der in den
jeweiligen Phasen spezifische Erfordernisse not-
wendig macht. Gesundheitsbedingte Selbstpflege-
erfordernisse bestehen bei Menschen, die krank,
verletzt oder behindert sind bzw. sich in medizini-
scher Behandlung befinden.

Die Einschdtzung des situativen Selbstpflegebe-
darfs erfolgt unter Beriicksichtigung folgender As-
pekte:

- Bestimmen und Beschreiben des Selbstpflegeer-
fordernisses unter Beachtung seiner Beziehung
zu anderen menschlichen Funktionen,

- Bestimmung forderlicher und hindernder Bedin-
gungen fiir die Erfiillung des Selbstpflegeerfor-
dernisses,

- Auswahl geeigneter Methoden und Techniken
zur Erfiillung des Selbstpflegeerfordernisses,

- Festlegen einer Handlungsabfolge zur Erfiillung
des Selbstpflegeerfordernisses.

Die Theorie des
Selbstpflegedefizits

Innerhalb der Theorie des Selbstpflegedefizits be-
schreibt Orem wiederum drei wichtige Konzepte:
1. Selbstpflegekompetenz,
2. Selbstpflegeeinschrankungen,
3. Selbstpflegedefizit.
Wie der situative Selbstpflegebedarf wird auch die
Selbstpflegekompetenz von grundlegenden Bedin-
gungsfaktoren beeinflusst. Sie ist daher nicht bei
jedem Menschen zu jeder Zeit seines Lebens gleich
stark ausgepragt.

Nach Orem beinhaltet die Selbstpflegekompe-
tenz zwei wesentliche Bereiche: Der erste Bereich
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umfasst alle bewussten Handlungen in der Selbst-
pflege (Selbsterkenntnis, rationale Uberlegungen,
bewusste Zielsetzung, Vorgehensplanung und Ent-
schlossenheit, einen entworfenen Plan auszufiih-
ren), der zweite Bereich schliefSt das Wissen {iber
gliltige und verldssliche Methoden ein.

Die Selbstpflegekompetenz kann durch verschie-
dene Faktoren eingeschrankt werden, sodass ein
Selbstpflegedefizit entsteht. Ein Selbstpflegedefizit
besteht nach Orem dann, wenn der situative Selbst-
pflegebedarf die Selbstpflegekompetenz {ibersteigt,
d.h. wenn die Fahigkeiten und das Wissen eines
Menschen in einer bestimmten Situation nicht zur
Deckung seines situativen Selbstpflegebedarfs aus-
reichen.

Die Theorie des Pflegesystems

Die Pflegekompetenz bezeichnet Orem als das
wesentliche Element dieser Theorie. Unter Pfle-
gekompetenz werden die Fdhigkeiten verstanden,
die Menschen durch eine spezialisierte Aus- und
Weiterbildung entwickeln, um bewusst mit pflege-
bediirftigen Menschen zu interagieren und gemein-
sam mit ihnen die Pflege durchzufiihren. Orem
fiihrt eine umfassende Liste wiinschenswerter
Eigenschaften von Pflegenden an, die soziale (z.B.
Hoflichkeit, Verantwortungsgefiihl), interpersonale
(z.B. Interesse an der Wahrnehmung und Losung
menschlicher Probleme) und technologische Cha-
rakteristika (z.B. Fahigkeit zur Durchfiihrung effek-
tiver Handlungen) umfasst.

Das Konzept Pflegesysteme umfasst drei grundle-
gende Varianten:

Vollstindig kompensatorische Pflegesysteme. Sie
werden dann eingesetzt, wenn Patienten in ihrer
Fdhigkeit, ihren Selbstpflegeerfordernissen nach-
zukommen, erheblich eingeschrankt oder gdnzlich
unfdhig sind.

Teilweise kompensatorische Pflegesysteme. Sie
beziehen sich auf Situationen, in denen sowohl
Pflegepersonen als auch Patienten Teile der Selbst-
pflegemaBnahmen durchfiihren.

Unterstiitzend-erzieherische Pflegesysteme. Sie
werden von Pflegepersonen gewdhlt, wenn Patien-

ten die erforderlichen MaRBnahmen der Selbstpflege

zwar durchfiithren und erlernen kénnen, aber hier-

bei Unterstiitzung benétigen. Das unterstiitzend-
erzieherische System verlangt von Pflegepersonen
vor allem Anleitungs- und Beratungskompetenzen.

In allen drei beschriebenen Pflegesystemen kom-
men fiinf sog. helfende Methoden zum Einsatz.

Unter einer Methode des Helfens versteht Orem

Handlungen, die die gesundheitsbedingten Ein-

schrankungen von Menschen kompensieren oder

tiberwinden, damit sie die erforderlichen MafZnah-
men der Selbstpflege wieder eigenstdndig durch-
fiihren konnen. Die fiinf von Orem unterschiedenen

Methoden des Helfens sind:

1. Fiir andere Menschen handeln und agieren.

2. Andere Menschen fithren und anleiten.

3. Anderen Menschen physische oder psychologi-
sche Unterstiitzung geben.

4, Fir andere Menschen ein Umfeld errichten und
erhalten, das die persénliche Entwicklung for-
dert.

5. Andere Menschen unterrichten.

Definition der Pflege

1956 hat Orem fiir den Begriff , Pflege” folgende De-
finition formuliert:

LPflege ist eine Kunst, durch die der Pflegende,
also derjenige, der Pflege praktiziert, Personen mit
Einschrankungen spezielle Unterstiitzung gewahr-
leistet, sofern mehr als eine gewdhnliche Unter-
stiitzung notwendig ist, um den tdglichen Erforder-
nissen zur Selbstpflege zu entsprechen und um auf
intelligente Weise an der medizinischen Versor-
gung teilzunehmen, die sie durch Arzte erhalten.
Die Kunst der Pflege wird praktiziert, indem fiir die
Person mit der Einschrankung ,etwas getan wird’,
indem man ,ihr hilft, selbst etwas fiir sich zu tun’
und/oder indem man ,ihr hilft zu erlernen, wie sie
selbst etwas fiir sich tun kann‘. Pflege wird auch
praktiziert, indem man einer kompetenten Person
aus der Familie des Patienten oder einem Freund
des Patienten hilft zu lernen ,wie man etwas fiir den
Patienten tun kann‘. Einen Patienten zu pflegen ist
somit eine praktische und didaktische Kunstfertig-
keit“ (Orem 1996, 7).
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@ Die Theorie des Pflege-
systems umfasst die
Konzepte Pflegekompetenz, Pfle-

gesysteme und helfende Metho-
den.

@ Literatur:
Orem, D.: Strukturkon-

zepte der Pflegepraxis. Huber,
Bern 1996




@ Theorien sind die
Grundlage fiir das Er-

schlieBen pflegerischen Wissens.

@ Die Frage ist nicht ,, Wer-
den Theorien in der Pfle-
ge gebraucht?“, sondern ,,Wel-
che Theorien werden in der Pfle-
ge gebraucht und mit welchen

Methoden kénnen diese gewon-
nen werden?“.

@ Die ,,Kunst*“ der Pfle-
genden besteht darin,
theoretisches Wissen im kon-
kreten Einzelfall begriindet so
abzuwandeln, dass die individu-
ellen Bediirfnisse des betrof-

fenen alten Menschen mit Pfle-
gebedarf gewahrt werden!

@ Literatur:
Brandenburg, H.,
Dorschner, S. (Hg.): Pflegewis-
senschaft 1. Lehr- und Arbeits-
buch zur Einfiihrung in das wis-

senschdftliche Denken in der
Pflege. Hogrefe, Bern 2015

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Anwendung wissenschaftlicher
Erkenntnisse in der Praxis

Nach jahrelangen Bemiihungen in der Uberzeugung,
dass es nur eine richtige Theorie fiir die Pflege ge-
ben konne, deuten die beschriebenen Theorien an,
dass ein so komplexer Gegenstand wie die Pflege
auch eine Vielzahl von Theorien mit unterschied-
licher Reichweite und unterschiedlichem Abstrakti-
onsniveau zur Beschreibung, Erklarung, Vorhersage
und Kontrolle der pflegerischen Praxis benétigt. Die
Vielfalt der Theorien zeigt auf anschauliche Weise
die Komplexitdt der Pflege. Dabei lenkt jede Theorie
das Augenmerk auf einen oder mehrere jeweils un-
terschiedliche Aspekte. Die Auswahl einer geeigne-
ten Theorie fiir das jeweilige Aufgabengebiet einer
pflegerischen Institution ist zu einem groRen Teil
von dem jeweiligen Schwerpunkt der pflegerischen
Tatigkeit abhdngig.

Psychiatrische Pflegeeinrichtungen arbeiten mit

einer anderen Patientengruppe als z. B. Rehabili-
tationskliniken. Erstere kénnen eine Hilfestellung fiir
ihre praktische Arbeit evtl. am ehesten von einer Inter-
aktionstheorie ableiten, wahrend im rehabilitativen Be-
reich moglicherweise eher eine Theorie geeignet ist, die
sich mit Defiziten und Fahigkeiten von Menschen be-
schaftigt.

Entscheidend fiir eine verbesserte Pflegepraxis ist,
dass das theoretische Wissen auch in die Praxis um-
gesetzt wird. Theorien miissen deshalb mit den Be-
diirfnissen der Praxis in Einklang gebracht werden,
damit sie in der Praxis anwendbar sind. Hierdurch
kann ein intensiver Austausch zwischen Theoreti-
kern und in der Pflegepraxis tatigen Pflegepersonen
entstehen, der die professionelle Kommunikation
und das Entstehen einer professionellen Identitat
féordern kann.

Im Rahmen der Professionalisierung der Pflege
trdgt die Theorieentwicklung dazu bei, die Pflege
als wissenschaftliche Disziplin zu entwickeln. Pro-
fessionelles pflegerisches Handeln bedarf einer the-
oretischen Fundierung, damit es bewusst, begriind-
bar, tiberpriifbar, sichtbar und effizient sein kann.
Theorien geben eine Orientierung fiir pflegerisches
Handeln und kénnen entscheidende Hilfen zur Be-
wiltigung des pflegerischen Alltags geben.

Die ,Verwissenschaftlichung“ der Pflege in
Deutschland ist verhdltnismdfRig jung. Erst seit En-
de der 80er-Jahre des 20. Jahrhunderts gibt es erste
deutsche Forschungsarbeiten im Bereich der Pflege,
erste Studiengdnge folgten in den 90er-Jahren. An
vielen Hochschulen wurden zudem wissenschaftli-
che Institute fiir Pflegeforschung eingerichtet.

Allerdings konnen pflegewissenschaftliche Er-
kenntnisse nicht fiir jede erdenkliche Pflegesitua-
tion konkrete Vorgaben liefern. Zu unterschiedlich
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sind die Anforderungen in den verschiedenen Si-
tuationen. Dennoch ist es wichtig, einen wissen-
schaftlichen Beleg iiber die Wirksamkeit pflege-
rischer Handlungen aufweisen zu koénnen. Pflege
als professionelle Dienstleistung wird im Auftrag
des alten Menschen mit Pflegbedarf erbracht, aber
auch im Auftrag der Gesellschaft. Beide - Staat und
Einzelperson - finanzieren diese besondere Dienst-
leistung und stellen berechtigte Anforderungen an
deren Giite bzw. Qualitat.

Nutzen theoretischer Erkenntnisse fiir das
praktische Pflegehandeln

Pflegewissenschaftliche Erkenntnisse konnen einen
anerkannten Nachweis dariiber erbringen, welche
Pflegemaffnahmen einen positiven Effekt bewir-
ken. Sie konnen dies z.B. dadurch, dass gezielte
Forschung in der Pflege angestellt wird. Pflegenden
helfen wissenschaftliche Erkenntnisse dabei, ihr
praktisches Handeln verantworten zu kénnen.

Insbesondere die sog. ,deskriptiven Pflegetheo-
rien“ kdnnen Pflegenden z.B. dabei helfen, die Le-
benswelten der ihnen anvertrauten Menschen ver-
stehen und so deren Anforderungen besser gerecht
zu werden.

Pflegende konnen in Situationen, die ihnen nicht
vertraut sind, auf ein durch Forschung gesichertes
Handlungsrepertoire zuriickgreifen, dhnlich wie ein
Arzt, der sich zundchst an einem standardisierten
Operationsablauf orientieren kann.

Mithilfe wissenschaftlich gesicherten Wissens
ist es mitunter moglich, Vorhersagen fiir bestimm-
te Situationen zu treffen. So wissen Pflegende z.B.,
dass die Immobilitdt eines Menschen zur Entste-
hung eines Dekubitus beitragen kann; sie werden
entsprechend prophylaktisch tdtig.

Pflegewissenschaft und -forschung kénnen hel-
fen, die bisherige Pflegepraxis zu {iberpriifen und
Fehler zu vermeiden.

Wissen und Erfahrung -

Pfeiler professionellen Handelns

Um sich auf dem neuesten Stand des Theoriewis-
sens zu halten, bieten z.B. Pflegefachzeitschriften
einen informativen Uberblick. Nur wer die ,Re-
geln der Kunst“ kennt und beherrscht, kann diese
Regeln in einer direkten Pflegesituation angepasst
anwenden. Beim Nachdenken dariiber, warum und
wie Theoriewissen in einem konkreten Einzelfall
abgewandelt wurde, kann sog. ,praktisches Erfah-
rungswissen“ gewonnen werden. Dieses Wissen
ist dringend erforderlich, um in immer neuartigen
Pflegesituationen flexibel und kompetent handeln
zu kénnen.



1.1.4 PFLEGEFORSCHUNG UND UMSETZUNG VON FORSCHUNGSERGEBNISSEN

Was ist Pflegeforschung?

Grundlagenforschung und
angewandte Forschung

Prinzipiell konnen Forschungsvorhaben in Grund-
lagenforschung und angewandte Forschung unter-
schieden werden. Die Grundlagenforschung dient
der Entwicklung, Verbesserung oder Verfeinerung
von Theorien. Im Gegensatz zur angewandten For-
schung sollen und kénnen Ergebnisse der Grundla-
genforschung nicht unmittelbar in die Praxis umge-
setzt werden.

In erster Linie sind also Pflegepraxis und Pflege-
maknahmen Gegenstand von Studien der Pflege-
forschung, damit das pflegerische Wissen erweitert
und auf eine solide, wissenschaftliche Basis gestellt
wird.

Dieser Ansicht ist auch die zentrale Arbeitsgruppe
Pflegeforschung (ZAG) im Deutschen Berufsverband
fiir Pflegeberufe (DBfK). Sie sieht die Erforschung
der Pflegepraxis, die von forschungskompetenten
Berufsangehorigen ausgefithrt werden sollte, als
wichtigsten Bereich der Pflegeforschung an. Die
von der ZAG (ZAG 1996) beschriebenen Aufgaben
und Ziele der Pflegeforschung sind im Folgenden
aufgefiihrt.

Aufgaben und Ziele der Pflege-
forschung

- Pflegeforschung dient der methodischen Wis-
sensvermehrung in der Praxis der Pflege. Sie be-
fasst sich in erster Linie mit der Effektivitat pfle-
gerischen Handelns und mit den dieses Handeln
unmittelbar beeinflussenden Faktoren.

- Auf einer konzeptionellen Grundlage und in ei-
nem relevanten theoretischen Rahmen werden
Fragen aus der Perspektive der Pflege identifiziert
und bearbeitet. Dies kann in beschreibender, ver-
gleichender, analytischer und experimenteller
Weise geschehen. Dazu bedient sich die Pflege
giiltiger und verldsslicher empirischer, historisch-
analytischer und philosophischer Erkundungs-
weisen unter Anwendung sowohl quantitativer
als auch qualitativer Verfahren.

- Die Erforschung der Pflegepraxis wird norma-
lerweise von forschungskompetenten Berufs-
angehorigen ausgefiihrt. Erkenntnisse iiber die
Pflege als Beruf, ihre Organisation, ihre Aus- und
Weiterbildung und tiber ihre soziotkonomische
Stellung und Bedeutung konnen neben der Pfle-
geforschung auch aus anderen Forschungspers-
pektiven gewonnen werden.

- Forschungskompetente Pflegepersonen leisten in
multidisziplindren Forschungsprojekten, die der
Gesundheitsforderung und der Qualitdtssiche-
rung der Gesundheitsversorgung gewidmet sind,
einen wesentlichen fachspezifischen Beitrag.

- Das durch Pflegeforschung fundierte Wissen
findet seine Anwendung nicht nur in der indi-
viduellen, direkten Pflege, sondern auch auf or-
ganisatorischen, institutionellen und politischen
Entscheidungsebenen.

Zur Pflegeforschung aus dem Bereich der Pfle-

gepraxis gehoren beispielsweise Untersuchun-
gen neuer oder tradierter Pflegemethoden oder Studien
liber die Pflege als Beziehungsprozess. Untersuchungen
wie Kélte- und Warmebehandlung als Dekubituspro-
phylaxe (Neander u. Mitarb. 1989; Bienstein u. Mitarb.
1990) und Gefiihlsarbeit in der Pflege (Paseka 19971;
Overlander 1994) sind Beispiele fiir Forschungsprojekte
aus diesem Bereich der Pflegeforschung.

Neben der Kklinischen Forschung gibt es jedoch
auch verschiedene andere Bereiche der Pflege, die
Gegenstand von Pflegeforschung sind. Forschung
zum Pflegemanagement beschaftigt sich mit der
Pflege als Organisation und Institution. Vor diesem
Hintergrund werden Untersuchungen zu Arbeits-
zeitstrukturen, Organisationssystemen der Pflege
oder zu wirtschaftlichen Fragen durchgefiihrt. Be-
rufspolitische Fragestellungen wie die Forderung
nach Vorbehaltaufgaben fiir die Pflege, d.h. gesetz-
lich festgelegte Aufgaben, die ausschlieflich von
examinierten Pflegepersonen durchgefiihrt werden
diirfen, oder Implementierung eines Selbstverwal-
tungssystems fiir die Pflege, sind zukunftsweisend
und zeigen neue Perspektiven auf.

Mit Selbstverwaltungssystem ist die Einrichtung
einer Pflegekammer gemeint, die berufsregulieren-
de Aufgaben wie Organisation und Durchfiihrung
von Aus- und Weiterbildungen, Registrierung der
Berufsangehorigen, Festlegung von verbindlichen
Richtlinien fiir die Pflege usw. iibernimmt.

Forschung zur Pflegeausbildung und Weiterbil-
dung beschaftigt sich mit Themen wie:

- Lehr- und Lernprozesse,

- Ausbildungsbedingungen und -inhalte,

- Curriculumentwicklung.

Auch die Erforschung der Pflegegeschichte wird
zum Gegenstand der Pflegeforschung.

Historische Themen sind beispielsweise die Ar-

beit von Steppe (1993) ,Krankenpflege im Nati-
onalsozialismus®, die sich mit der Verquickung von Pfle-
ge und politischen Systemen auseinandersetzt. Bischoff
(1992) untersuchte die Frauenrolle und Frauenberufsta-
tigkeitim 19. und 20. Jahrhundert.
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@ Pflegeforschung stellt
das Pflegewissen auf ei-
ne solide, wissenschaftliche Ba-

sis. Gegenstand der Pflegefor-
schung sind unterschiedliche Be-

reiche der Pflege.

@ »Im strengsten Sinne be-
fasst sich die Pflegefor-
schung mit der systematischen
Untersuchung der Pflegepraxis
sowie mit den Auswirkungen
dieser Praxis auf die betroffenen
Kranken bzw. die Gesundheit
der gesamten Bevélkerung“
(Notter u. Hott 1994).

@ ZAG = zentrale Arbeits-

gruppe Pflegeforschung
DBfK = Deutscher Berufsverband
fiir Pflegeberufe




WENR = Workgroup of
European Nurse Resear-
chers (Arbeitsgruppe der Euro-
pdischen Pflegeforscher)
ICN = International Council of
Nurses (Weltbund der Kranken-
schwestern und Krankenpfleger)

@ Renate Reimann griinde-
te 1984 die Agnes-Karll-

Stiftung (AKS).

@ Bedeutend fiir die Ent-
wicklung von Pflegefor-
schung war u. a. auch die Eta-

blierung von pflegewissen-
schaftlichen Studiengdngen.

@ http://www.dip-home.
de

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Geschichtliche Entwicklung der

Pflegeforschung

In der sehr jungen Tradition der Pflegeforschung
in der BRD war Pflege zundchst mehr Gegenstand
der Forschung von anderen Wissenschaftsdiszipli-
nen. Wahrend der 60er- und 70er-Jahre wurde aus
soziologischer, psychologischer und 6konomischer
Perspektive iiber den Pflegeberuf und dessen Funk-
tion im Krankenhaus geforscht.

Die 1978 gegriindete WENR forderte die Zusam-
menarbeit europdischer Pflegewissenschaftler und
-forscher mit dem Ziel, die Entwicklung der Pflege-
forschung voranzubringen. Uber die Mitgliedschaft
des DBfKim ICN ist die Bundesrepublik Deutschland
in dieser Arbeitsgruppe vertreten. Im September
1989 fand in Frankfurt am Main die 1. Internationa-
le Pflegeforschungskonferenz in Deutschland statt.

Eine weitere bedeutende Station stellte die Griin-
dung der Agnes-Karll-Stiftung (AKS) fiir Pflegefor-
schung 1984 durch Renate Reimann dar. Kleinere
praxisbezogene Pflegeprojekte, von Pflegenden
durchgefiihrt, wurden durch die Stiftung finanziell
unterstiitzt. Im Jahr 1996 16ste sich die Stiftung aus
der Treuhdnderschaft des DBfK und griindete sich
mit gleichbleibender Zielsetzung neu als Stiftungs-
fonds Agnes Karll fiir Pflegeforschung und Pflege-
entwicklung e.V.

Das Bundesministerium fiir Jugend, Frauen, Fa-
milie und Gesundheit (BMJFFG) forderte das erste
grofle Pflegeforschungsprojekt: Der Pflegeprozess
am Beispiel von Schlaganfallpatienten unter der
Leitung von Monika Krohwinkel. Parallel zu diesen
Aktivititen wurden zunehmend Untersuchungen
zu Pflegethemen initiiert, die tradiertes Pflegewis-
sen hinterfragten. Arbeiten zur Uberpriifung tradi-
tioneller Pflegemallnahmen und Pflegehilfsmittel
sind z.B.:

- Erfassung der Atemgefdhrdung (Bienstein 1988),
- Trag- und Hebehilfen (Meyer u. Mitarb. 1995).
Untersuchungen zu professionellen pflegerischen
Verhaltensweisen sind z.B.:

- Stellenwert des Ekelgefiihls in der Pflege

(Sowinski 1991),

- Gehorsamsbereitschaft Pflegender (Elsbernd

1994).

Untersuchungen zu Erfahrungen mit Pflegesituatio-
nen aus dem Blickwinkel von Patienten sind z.B.:
- Erfahrungen mit postoperativem Schmerz

(Osterbrink 1994),

- Verletzung der Intimsphdre (Bauer 1996,

Elsbernd u.a. Mitarb. 1996).

Von dem 1988 gegriindeten Deutschen Verein zur
Forderung von Pflegewissenschaft und -forschung
wurden ebenfalls groBer angelegte Untersuchungs-
vorhaben unterstiitzt.

Der erste Schritt zur Institutionalisierung von
Pflegeforschung, d.h., Pflegeforschung in eine ge-
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sellschaftlich anerkannte Form zu bringen, erfolgte

1991 durch die Griindung des Agnes-Karll-Instituts

fiir Pflegeforschung (AKI) beim DBfK in Frankfurt/

Main als verbandlich getragenes, aber inhaltlich un-

abhdngiges und erstes Institut fiir Pflegeforschungin

Deutschland. Das erste Projekt des AKI befasste sich

mit Strukturverbesserungen in der Krankenpflege

durch den Einsatz von Stationsassistentinnen (Bar-
tholomeyczik u.a. 1993). Weitere Pflegeforschungs-
institute entstanden 1995 an den Universitdten Bie-
lefeld und Witten/Herdecke. 1999 wurde das Deut-

sche Institut fiir angewandte Pflegeforschung e.V.

(dip) als gemeinniitziges Forschungsinstitut in Koln

gegriindet. Durch eine Kooperation der hessischen

Fachhochschulen mit Pflegestudiengdngen entstand

das Hessische Institut fiir Pflegeforschung (HessIP)

mit Sitz in Frankfurt am Main. Die erste wissen-
schaftliche Zeitschrift fiir den deutschsprachigen

Raum - ,,Pflege” - wurde 1988 herausgegeben. Hier-

in werden internationale Forschungsergebnisse aus

verschiedenen Bereichen der Pflege publiziert.

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es mitt-
lerweile an vielen Hochschulen pflegeorientierte
Studiengdnge mit unterschiedlichen Schwerpunk-
ten wie Pflegepddagogik, Pflegemanagement und
Pflegewissenschaft. Mit Inkrafttreten des neuen
Krankenpflegegesetzes (Januar 2004) wurde die
Pflegewissenschaft deutlicher in den Vordergrund
geriickt. Es hei3t in der Ausbildungs- und Priifungs-
ordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege von
10.11.2003 in der Anlage 1 (zu §1 Abs.1) in Punkt 6:

,6. Pflegehandeln an pflegewissenschaftlichen
Erkenntnissen ausrichten. Die Schiilerinnen und
Schiiler sind zu befdhigen,

- sich einen Zugang zu den pflegewissenschaftli-
chen Verfahren, Methoden und Forschungsergeb-
nissen zu verschaffen,

- Pflegehandeln mithilfe von pflegetheoretischen
Konzepten zu erkldren, kritisch zu reflektieren
und die Themenbereiche auf den Kenntnisstand
der Pflegewissenschaft zu beziehen,

- Forschungsergebnisse in Qualitdtsstandards zu
integrieren.”

Ebenso heit es im Bundesgesetzblatt zum Alten-

pflegegesetz (2003) im Abschnitt 2 (§ 3) Punkt 1:
,Die Ausbildung in der Altenpflege soll die Kennt-

nisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten vermitteln, die

zur selbststindigen und eigenverantwortlichen

Pflege einschlieBlich der Beratung, Begleitung und

Betreuung alter Menschen erforderlich sind. Dies

umfasst insbesondere die sach- und fachkundige,

den allgemein anerkannten pflegewissenschaftli-
chen, insbesondere die medizinisch-pflegerischen

Erkenntnissen entsprechende, umfassende, geplan-

te Pflege.” )
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Forschungsansatze

Grundsatzlich muss zwischen quantitativer und
qualitativer Forschung unterschieden werden.

Quantitativer Forschungsansatz

Quantitativer Forschung liegt die Auffassung zu-
grunde, dass Menschen {iber biologische, psycho-
logische und soziale Merkmale verfiigen, die durch
objektive Messungen von Forschern identifiziert
werden konnen. Einzelne Faktoren oder Merkmale
des Menschen werden isoliert und aus dem Zusam-
menhang herausgenommen, um eine bessere Ob-
jektivierbarkeit zu erreichen. Die Wissenschaft soll
in diesem Fall die objektive Wirklichkeit abbilden.
Ziel der quantitativen Forschung ist es, theoretische
Annahmen deduktiv zu tberpriifen. Quantitative
Forschung erfolgt theoriegeleitet, d.h. von beste-
henden Theorien ausgehend sollen formulierte
Hypothesen iiberpriift werden. Die Datenerhebung
und die Datenanalyse erfolgen standardisiert.

Schriftliche Befragung. Die schriftliche Befragung
ist z.B. eine beliebte Methode in der quantitativen
Forschung, da sie in hoch standardisierter Form
durchgefiihrt werden kann. Zu den Vorteilen geho-
ren z.B. die hohe Standardisierung und die Anony-
mitdt der Befragten. Zu den Nachteilen gehdren z.B.
der fehlende personliche Kontakt zu den Befragten
und dass bestimmte Personengruppen, z.B. behin-
derte Menschen, keine Fragebogen ausfiillen kon-
nen.

Miindliche Befragung. Das Interview ist eine
miindliche Form der Befragung, es kann unstruktu-
riert, teilstrukturiert und stark strukturiert durch-
gefiihrt werden. Die stark strukturierte Befragung,
die auch standardisiertes Interview genannt wird,
wird mittels eines standardisierten Fragebogens
durchgefiihrt. Es ist ein Instrument zur Erhebung
quantitativer Daten. Ziel dabei ist es, Daten zu ge-
winnen, die sich verallgemeinern lassen und die
vergleichbar sind.

Physiologische oder biologische Messungen. Vie-
le Daten in der tdglichen Praxis der Pflege wie die
Ermittlung der Pulsfrequenz oder des Blutdrucks
werden durch physiologische bzw. biologische
Messungen gewonnen. Diese Daten kénnen auch
im Bereich der Pflegeforschung von Nutzen sein.
Der Vorteil bei dieser Art von Datengewinnung liegt
in der Objektivitdt der Daten.

Analyse quantitativer Daten

Bei der Analyse von quantitativen Daten werden
Beziehungen zwischen numerischen Daten be-

schrieben und eingeschdtzt. Um die Daten zu struk-
turieren und ihr Verstdndnis zu erleichtern, kénnen
Tabellenkalkulations- oder Statistikprogramme
eingesetzt werden.

In der Datenanalyse quantitativer Studien wer-
den z.B. Skalen, Haufigkeitsverteilung und statis-
tische Messzahlen eingesetzt. Es sollen moglichst
viele Daten gesammelt werden. Die Auswahl der
Teilnehmer am Forschungsvorhaben erfolgt nach

standardisierten Verfahren zur Stichprobenaus-

wahl, idealerweise nach dem Zufallsprinzip.

Qualitativer Forschungsansatz

Der qualitative Forschungsansatz betrachtet den
Menschen als ganzheitliches Wesen. Die Erfah-
rungen des Einzelnen sind hierbei von grofSter Be-
deutung und werden entsprechend gewiirdigt. Der
Zugang zu diesen Erfahrungen erfolgt mittels sub-
jektiver Beschreibung durch das Individuum selbst,
ohne diese durch vorgegebene Fragen und Antwor-
ten einzuschrdanken. Qualitative Forschung ist nicht
theoriegeleitet, sondern versucht, Hypothesen, The-
orien und Konzepte zu entwickeln. Hierbei ist die
Vorgehensweise induktiv, man geht vom Einzelfall
aus und gelangt durch Schlussfolgerungen zu allge-
meinen Prinzipien. Ziel ist es, bestimmte Phdnome-
ne zu erkennen und zu verstehen. Die Datenerhe-
bung erfolgt halb oder nicht standardisiert. Es wird
nur eine begrenzte Anzahl von Daten gesammelt,
und die Teilnehmer werden gezielt ausgewadbhlt.

Die Methodenwahl kann nur im Kontext der Fra-
gestellung erfolgen, jede der folgenden qualitativen
Methoden passt zu einer bestimmten Fragestel-
lung:

- Phanomenologie,

Grounded Theory,

Ethnografie,

qualitative Ethologie,
Ethnolinguistik und Ethnosemantik,
historische Forschung.

Analyse qualitativer Daten

Qualitative Forschung versucht, reichhaltige Be-
schreibungen zu liefern und so eine valide Theorie
zu entwickeln. Sie ist immer dann sinnvoll, wenn
ein Phdnomen aus der subjektiven Perspektive des
Patienten, seiner Angehorigen oder der Pflegen-
den untersucht werden soll. Die Einstellungen und
Annahmen der untersuchten Personen und deren
Ursachen werden aus dem Kontext abgeleitet, in
dem sie vorkommen. Diese induktive Vorgehens-
weise bedeutet, dass sich aus dem Datenmaterial
waéhrend der Datensammlung und nach Beginn der
Analyse Hypothesen und Theorien entwickeln.
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@ Man spricht von einem
beschreibenden (de-
skriptiven) Verfahren, wenn
eine Zusammenfassung und
Darstellung der Beobachtungs-
daten mithilfe von beschrei-
benden MaBzahlen und gra-
fischen Darstellungen
verdeutlicht wird.

@ Es gibt drei Methoden
der quantitativen Da-
tenerhebung:

1. schriftliche Befragung,

2. miindliche Befragung

3. physiologische oder biolo-
gische Messungen.

@ Die historische For-
schung kann in der
quantitativen und in der quali-

tativen Forschung angewendet
werden.

@ Zwei Instrumente der
qualitativen Datenerhe-

bung sind das Interview (nicht

oder halb-standardisiert) und
die Beobachtung.




@ Das Forschungsdesign
kennzeichnet die Struk-

tur des Forschungsprozesses.

@ Das klassische Experi-
ment wird durch drei
typische Merkmale charakteri-

siert: Randomisierung, Kontrolle
und Manipulation.

@ Nicht-experimentelle
Designs mit einer zeit-

lichen Perspektive werden Ent-

wicklungsstudien genannt. Klas-
sische Vertreter dieses Designs
sind Querschnitt- und Ldngs-
schnittstudien.

@ In Querschnittstudien
werden Daten einmalig,
zu einem bestimmten Zeitpunkt

und bei denselben Versuchsper-
sonen erhoben.

@ Langsschnittstudien,
auch Longitudinal- oder
Panelstudien genannt, untersu-
chen Daten bei derselben Grup-
pe zu verschiedenen Zeitpunk-

ten. Sie beginnen in der Gegen-
wart und enden in der Zukunft.
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Forschungsdesigns

Das Forschungsdesign wird als Planung des ganzen
Forschungsprozesses zu Beginn entworfen und be-
schreibt die Phasen des Forschungsprozesses, Ar-
beitssequenzen und Zeitabldufe. Beim Forschungs-
design konnen verschiedene Formen unterschieden
werden. Es gibt unterschiedliche Griinde fiir die
Durchfithrung von Forschungsprojekten, wie die
Analyse und Beschreibung eines Problems mittels
eines deskriptiven Ansatzes oder die Herstellung
neuer Zusammenhdnge zwischen Tatsachen mit
der Durchfithrung von Experimenten mittels eines
experimentellen Ansatzes. Unabhdngig davon gibt
es noch weitere Designs wie Korrelationsstudien,
Entwicklungsstudien, Lingsschnitt- oder Quer-
schnittstudien oder Interventionsstudien.

Prinzipiell wird die Auswahl des Studiendesigns
bestimmt durch die Fragestellung, die beantwortet
werden soll.

Die Frage nach der Anzahl der Stiirze in einer Ein-

richtung (iber einen bestimmten Zeitraum wird
eher mit einer quantitativen Methode bearbeitet. Die
Frage, wie Patienten das Sturzereignis erleben, wird
eher mit einer qualitativen Methode erarbeitet.

Deskriptives Forschungsdesign

Die deskriptive Forschung beschreibt und analysiert
den Ist-Zustand. Deskriptive Daten werden typi-
scherweise durch Fragebogenaktionen, Interviews
und Beobachtungen eingeholt. Deskriptive Studien
konnen sowohl quantitativ als auch qualitativ sein.

Bienstein (1988) untersuchte die Frage, ob Pfle-

gepersonal die Beeintrachtigungen der Atmung
addquat erkennt. Um die Forschungsfrage zu prézisie-
ren, wurde zundchst mittels teilnehmender Beobach-
tung analysiert, welche atemférdernden MaRBnahmen
von Pflegenden durchgefithrt werden und welches
atemférdernde Milieu auf den Stationen vorherrscht.
Um die Beeintrdchtigung der Atmung gefahrdeter Pati-
enten systematisch und addquat einschdtzen zu kén-
nen, wurde eine Atemskala entwickelt und diese in ei-
nem weiteren Untersuchungsabschnitt Giberpriift.

Eine qualitative Studie von Siegfried Borker hat

die alltdgliche pflegerische Handlung - das ,Es-
senreichen in der Pflege“ zum Gegenstand. Die erhobe-
nen Daten wurden u.a. aus Befragungen mit Pflegen-
den und aus Beobachtungen beim Essenreichen im Pati-
entenzimmer gewonnen.

Experimentelles Forschungsdesign

Beim experimentellen Design soll ein Ursachen-
Wirkungs-Verhailtnis festgestellt werden. Mit seiner
Hilfe 14sst sich bestimmen, ob bei einer bestimmten
Art von Pflege eine vorhergesagte Wirkung eintritt.
Durch die standardisierte Vorgehensweise kann das
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Experiment der quantitativen Forschung zugeord-
net werden. Im Vordergrund steht hier die Uber-
priifung einer Ursache-Wirkungs-Beziehung.

Randomisierung oder die Zufallsverteilung auf
Gruppen bedeutet die rein zufillige Verteilung von
Versuchspersonen auf die Experimentalgruppe
oder die Kontrollgruppe. Beim Experiment werden
die Rahmenbedingungen moglichst konstant gehal-
ten und kontrolliert. Die unabhdngige Variable wird
manipuliert, um die Auswirkung auf die abhdngi-
ge Variable messen zu kénnen. Dazu wird in einer
Versuchsgruppe eine bestimmte Situation bewusst
manipuliert, um die Auswirkungen zu beobachten.
Die Ergebnisse werden anschlieSend mit den Da-
ten, die in einer Kontrollgruppe gewonnen wurden,
verglichen.

Maria Peters (2004) fiihrte eine Pilotstudie im

experimentellen Design mit der Fragestellung
durch: ,Welchen Einfluss hat die Hautkontakt-Methode
im Vergleich zur 15-30° schragen Bauchlage im Inkuba-
tor bei Frithgeborenen mit regelmdRigen Atemproble-
men auf die Haufigkeit der Sauerstoffsattigungseinbrii-
che, die Haufigkeit zentraler Apnoen, die Gesamtdauer
periodischer Atmung sowie die Haufigkeit von Brady-
kardien?“ Bei dieser Untersuchung werden die interes-
sierenden Parameter mehrfach gemessen, und zwar
wdhrend der Proband verschiedenen Bedingungen aus-
gesetzt ist. Die Teilnehmergruppe fungiert hierbei als
ihre eigene Kontrollgruppe.

Nicht-experimentelle Forschungs-
designs

Diese Designs beschreiben Ereignisse, wie sie na-
tlirlich in Erscheinung treten. Die unabhdngigen
Variablen existieren bereits und kdnnen nicht ma-
nipuliert werden. Korrelationsstudien untersuchen
die Wechselbeziehung zwischen zwei oder mehre-
ren Variablen. Dabei wird nicht die Auswirkung der
einen Variable auf die andere {iberpriift, sondern ob
sich die Variablen zusammen verdndern. In diesem
Design geht es um die Beziehung zwischen den Va-
riablen.

Die Interventionsstudie ist eine Sonderform der
Lingsschnittstudie. Aufgrund der Ergebnisse der
anfdnglichen Untersuchungen werden verdnderte
MaBnahmen geplant und durchgefiihrt

Das Forschungsprojekt von Krohwinkel u.a.
(1993). ,,Der Pflegeprozess am Beispiel von Apo-
plexiekranken“ wurde in drei Phasen durchgefiihrt:

1. Basisuntersuchung zur Erfassung der Ist-Situation,

2. Intervention mit interstationdrer Schulung und in-
nerstationdrer Begleitung, Anleitung und Beratung
des Pflegepersonals,

3. Postinterventionsuntersuchung, d. h. Ergebnistiber-
prifung und vergleichende Analyse.
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Forschungsdesign beschreibt: - Forschungsprozess
- Arbeitssequenz
- Zeitablaufe
\] Y

experimentelle
Forschungsdesigns

nicht-experimentelle
Forschungsdesigns

‘ Querschnittstudie ‘(—

Langsschnittstudie ‘«—

‘ Fall-/Kontrollstudie ‘<—

Abb. 1.17 Formen von Forschungsdesigns

Das Design einer Fall-/Kontrollstudie ist retrospek-
tiv, also zuriickschauend, angelegt. Das heif3t, die
abhdngige Variable wurde bereits von der unab-
hdngigen Variable beeinflusst, und nun sollen die
gegenwadrtigen Ereignisse mit den vergangenen Er-
eignissen in Verbindung gebracht werden.

Bei jeder Studienart unterscheidet sich das De-
sign dariiber hinaus in Bezug auf die verwendeten
Erhebungs- und Analysemethoden, nach Art und
Umfang der Population und nach Zusammenset-
zung der Forschungsgruppe in Qualifikation und
Zahl (Abb. 1.17).

Stichprobe

Die Auswahl der Methode ist im Wesentlichen von
der Forschungsfrage abhdngig, hierdurch wird die
Vorgehensweise der Datenerhebung festgelegt.
Ebenso ist die Festlegung der zu untersuchenden
Gruppe von Bedeutung, d.h. die Festlegung der
Stichprobe. Hierbei muss zwischen quantitativen
und qualitativen Studien unterschieden werden. Bei
der Durchfiihrung von quantitativen Untersuchun-
gen muss man sich mit den Begriffen ,Population®,
,Stichprobe* und ,Reprdsentativitat“ beschaftigen.

Die deskriptiven Merkmale der Population, wie
Alter, Geschlechtszugehorigkeit, Bildungsniveau
usw. bilden die Auswabhlkriterien fiir die Stichpro-
be, z.B. eine Auswahl examinierter Krankenschwes-

tern in einem Bundesland der BRD aus der Grund-
gesamtheit aller examinierten Krankenschwestern
in diesem Bundesland. Die Auswahl der Stichprobe
aus der Grundgesamtheit muss reprdsentativen
Charakter haben, d.h. die Merkmale der Stichprobe
miissen mit den Merkmalen der Grundgesamtheit
tibereinstimmen. Die Stichprobenbildung kann ge-
steuert oder als Wahrscheinlichkeitserhebung er-
folgen. Gesteuerte Stichprobenerhebungen kdnnen
zwar leichter durchgefiihrt werden, jedoch wird die
Verallgemeinerbarkeit von Befunden eingeschrankt.
Bei der Wahrscheinlichkeitserhebung erfolgt eine
Zufallsauswahl der Elemente aus der Population,
wobei jedes Element der Grundgesamtheit die glei-
che Chance hat, in die Stichprobe aufgenommen
zu werden. Ein sorgfdltig ausgearbeiteter Stichpro-
benplan steigert die Genauigkeit und Aussagefa-
higkeit der gewonnenen Daten und vergrofert die
Moglichkeit, die Befunde von der Stichprobe auf
die Population zu iibertragen. Fiir die Grof3e einer
Stichprobe gibt es keine festen Vorgaben. Insgesamt
gilt jedoch: Je groRer die Stichprobe, desto repra-
sentativer ist sie.

Bei qualitativen Untersuchungen erfolgt die
Stichprobenbildung zweckgebunden, d.h. es wer-
den Teilnehmerinnen ausgesucht nach bestimmten
Merkmalen, z.B. Personen, die dhnliche Erlebnisse
hatten.

e In der Untersuchung von Elsbernd und Glane

(1996), die der Frage nachging, wie Patienten
verletzende und schadigende Pflege erleben, wurden
z.B. Patientenselbsthilfegruppen ausgesucht, deren
Mitglieder moglicherweise haufigere Krankenhausauf-
enthalte hatten.

Die GroRe der Stichprobe ist bei qualitativen Unter-
suchungen deutlich kleiner, jedoch gibt es auch hier
keine Vorgaben. Neben finanziellen und personel-
len Ressourcen miissen bei der Erstellung eines For-
schungsplans auch ethische Aspekte beriicksichtigt
werden.
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@ Bei einer Stichprobe
handelt es sich um eine

Auswahl von Einzelpersonen aus

einer Grundgesamtheit von Indi-
viduen (Population), die mindes-
tens ein gemeinsames, fiir die
fragliche Untersuchung relevan-
tes Merkmal besitzen.




@ Der Forschungsprozess
ist die wissenschdftliche
Methode zur Erkldrung, Vorher-

sage und/oder Kontrolle von
Phdnomenen.

@ Die Benennung des
Forschungsziels ver-
leiht der Studie eine klare Rich-

tung und erméglicht ein zielge-
richtetes Arbeiten.

@ Die Entwicklung der
Forschungsfrage als

die kreativste Phase des For-
schungsprozesses (Bartholo-
meyczik 1993).

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Schritte des Forschungsprozesses

Der Forschungsprozess ist ein strukturierter Ablauf
von logisch aufeinander aufbauenden Schritten.
Ahnlich wie im Pflegeprozess lisst sich die For-
schung in einem Regelkreislauf (Abb. 1.18) darstel-
len. Die verschiedenen Schritte des Forschungspro-
zesses sind zum Teil eng miteinander verbunden,
sodass eine parallele Bearbeitung verschiedener
Phasen erforderlich wird. Die einzelnen Schritte des
Forschungsprozesses sollen im Folgenden beschrie-
ben werden.

Identifikation des Problems

Am Anfang jeder Forschungsarbeit steht die Aus-
wahl eines Forschungsthemas. Das Thema kann
als Forschungsfrage oder als Forschungsproblem
bezeichnet werden und hat zundchst nur vorldufi-
gen Charakter. Forschungsvorschldge ergeben sich
hdufig aus einem Problembereich der alltdglichen
Praxis oder aus unbeantworteten, unbearbeiteten
Fragen in der Literatur. Hiufig sind soziale Prob-
leme (Situation der Pflegenden im Nachtdienst)
oder Probleme der Theorienbildung (Pflege als
Beziehungsprozess) Anlass fiir die Formulierung
einer Forschungsfrage. Auch Forschungsauftrige,
z.B. vom Bundesministerium fiir JFFG, konnen For-
schungsprojekte anstoRen. Hier ist die Forschungs-
frage vom Auftraggeber vorbestimmt.

Die unterschiedlichen Ideen und Themenvor-
schlage werden eingegrenzt und nach Priorititen
geordnet. Die Prdzisierung der Forschungsfrage
grenzt sowohl den Inhalt des Forschungsprojek-
tes als auch den Methodenbereich ein. Sie legt den
Blickwinkel fest, unter dem die Forschungsfrage be-
trachtet werden soll. Im Rahmen der Eingrenzung

Abb. 1.18 Die acht Schritte des Forschungsprozesses als Regelkreislauf
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des Forschungsproblems muss die Frage nach der
Relevanz fiir die Pflegepraxis beantwortet werden.
AnschlieBend werden Zweck und Ziele der Studie
formuliert.

Uberpriifen der Literatur

Nach der Benennung des Forschungsproblems folgt
das intensive Literaturstudium. Durch die Uber-
priffung der Literatur wird ermittelt, was bereits
iiber das Forschungsthema verdffentlicht wur-
de und welche Fragen in diesem Zusammenhang
nicht beantwortet wurden. Studien zu dhnlichen
Forschungsthemen erleichtern die Auswahl des
entsprechenden Forschungsdesigns. Es finden sich
Anregungen, wie die eigene Studie geplant werden
kann und welche Instrumente und Methoden dafiir
geeignet sind. Bei der Bearbeitung der Fachliteratur
muss sorgfdltig zwischen Primdr- und Sekundar-
quellen unterschieden werden.

Auswabhl eines theoretischen
Rahmens

Widhrend der intensiven Literaturrecherche wird
der theoretische Rahmen der geplanten Untersu-
chungen entwickelt. Die Forscher untersuchen die
Literatur im Hinblick auf dhnliche Studien zum glei-
chen Thema oder Untersuchungen zu Teilgebieten
des Forschungsthemas.

Bei der Entwicklung des theoretischen Bezugs-
rahmens koénnen Erkenntnisse aus anderen Wis-
senschaftsdisziplinen oder direkt aus der Pflege
genutzt werden. Durch die Sichtung der relevanten
Literatur wird neben der inhaltlichen Dimension
gleichzeitig die Methodenauswahl unterstiitzt.

[ Idealtypischer Verlauf
der Schritte 1-8

—> modifizierter Verlauf, wenn
die Bewertung und Inter-
pretation der Daten einen
neuen Einstieq in die Schritte
1, 2, 3 oder 4 erfordern



1.1.4 PFLEGEFORSCHUNG UND UMSETZUNG VON FORSCHUNGSERGEBNISSEN

Aufstellen einer Hypothese

Wie bereits erwdhnt, bildet der theoretische Be-
zugsrahmen die Basis fiir die Formulierung der
Hypothese. Die Hypothese soll im Verlauf der For-
schungsarbeit belegt oder widerlegt werden. Die
Entwicklung der Hypothese bestimmt dariiber,
welche Art von Untersuchung durchgefiihrt wird
und welche Variablen dabei analysiert werden.

Forschungsmethode

Die Wahl der Methode ist die wichtigste Entschei-
dung im Forschungsprozess. Fiir jede Frage gibt es
eine beste oder am ehesten geeignete Methode. Die
Entscheidung fiir eine qualitative oder quantitative
Untersuchung féllt also bereits bei der Beschrei-
bung des Problembereichs und der daraus abgelei-
teten Forschungsfrage.

Datenanalyse

Eine sorgfiltige Vorplanung und genaue Definition
der zu untersuchenden Variablen erleichtert die
Auswahl der richtigen Methode fiir die durchzu-
fiihrende Studie. Grundsdtzlich werden auch die
Methoden zur Datenanalyse in quantitative und
qualitative Methoden unterteilt. Die quantitative
Forschung bezieht sich primar auf Daten in Form
von Zahlen, wohingegen die qualitative Forschung
Daten aus differenzierten Textinterpretationen ge-
winnt.

Darstellung von quantitativen Ergebnissen

Die optische Darstellung der Daten kann auf viel-
faltige Weise erfolgen und richtet sich nach den Er-
gebnissen. Infrage kommen z.B.:
- Diagramme:

e Sdulendiagramme,

o Kreisdiagramme,

o Balkendiagramme,
- Kurven.
Eine weitere Moglichkeit der Darstellung ist das
Polaritdtsprofil. Bei dieser Methode werden unter
einem bestimmten Uberbegriff Gegensatzpaare
formuliert wie ,sicher/unsicher* oder ,zuriickge-
zogen/gesellig“. Zwischen diesen Gegensatzpaaren
muss der Befragte seine Meinung einordnen.

Darstellung qualitativer Ergebnisse

Die Darstellung qualitativer Ergebnisse erfolgt in
beschreibender Form. Zur besseren Veranschauli-
chung konnen die herausgearbeiteten Kategorien
mittels eines Schaubildes oder einer Grafik ver-
deutlicht werden. Jede Kategorie wird im Detail
beschrieben und hdufig durch Originalzitate aus
Interviews oder aus Beobachtungsprotokollen un-
terstiitzt. Wichtig ist hierbei die Wahrung der An-
onymitdt der zitierten Personen.

Dateninterpretation

Nach erfolgreicher Datenanalyse folgt im Rahmen
der Dateninterpretation die Interpretation und
Diskussion der Forschungsergebnisse. Logisches
Denken und intellektuelle Fahigkeiten sind neben
Kreativitdt die wichtigsten Eigenschaften fiir die
Arbeit der Forscher in dieser Phase. Die Interpreta-
tion von quantitativen Studien bezieht sich auf die
Bedeutung der erhobenen Zahlen und deren Aus-
sagekraft. Qualitative Studien werden im Hinblick
auf die Bedeutung der entwickelten Konzepte und
Theorien beleuchtet.

Einschrankungen, wie zu kleine oder nicht re-
prdsentative Stichproben, sollten im Forschungs-
bericht offen dargelegt werden, damit sie bei der
Diskussion der Ergebnisse relativierend angefiihrt
werden kdnnen.

Die Interpretation ist auch eine Uberpriifung der
Ergebnisse in Bezug auf das Forschungsziel, die Hy-
pothese und die gewdhlten Methoden zur Datener-
hebung und -analyse. Sie sollten moglichst im Ein-
klang miteinander stehen. Das bedeutet, dass der
Forschungsprozess von Neuem beginnt, wenn sich
bei der Bewertung und Interpretation der Daten
neue Forschungsfragen und vorldufige Hypothesen
ergeben bzw. eine erneute Uberpriifung der Litera-
tur nétig wird.

AbschlieBende Folgerungen und Empfehlungen
sollten vorsichtig formuliert werden, damit sie
nicht tiber die tatsdchliche Aussagekraft der Daten
hinausgehen.

Verbreitung von Forschungs-
ergebnissen

Nach abgeschlossener Forschungsarbeit folgt der
Forschungsbericht, der die gewonnen Erkenntnisse
auch anderen Pflegepersonen und Forschern zu-
gdnglich macht. Die beiden Zielgruppen verfolgen
jedoch unterschiedliche Interessen. Pflegeforscher
betrachten die Studie im Hinblick auf ihre eigene
Forschungstdtigkeit und ob das Forschungsprojekt
in einem anderen Zusammenhang zu wiederholen
ist. Pflegepersonen, die in der Praxis arbeiten, inte-
ressieren sich mehr fiir die praktische Umsetzung
und Anwendung der Ergebnisse.

Der Forschungsbericht sollte tibersichtlich sein
und Aussagen zum Forschungsproblem, zum Litera-
turstudium, zum theoretischen Bezugsrahmen, zur
Forschungsfrage oder Hypothese, zu den gesam-
melten Daten, zur Datenanalyse und zu den gezo-
genen Schlussfolgerungen enthalten. Des Weiteren
sollten abschlieRend Vorschldge fiir weiterfiihrende
Forschungsarbeiten gemacht werden.

Zur Verbreitung der Forschungsergebnisse gibt es
verschiedene Darstellungsformen, wie die verbale
Prdsentation in Form eines Vortrags, eine Poster-
prdsentation oder auch die Publikation.

31

@ Eine Hypothese ist eine

vorldufige Annahme des
Forschers tiber die zu erwar-
tende Beziehung zwischen den
Faktoren oder Variablen einer
wissenschaftlichen Untersu-
chung. Sie stellt eine vorldufige
Lésung oder Erkldrung des zu
erforschenden Problems dar und
griindet sich auf Beobachtungen
der Erfahrungen sowie auf ent-
sprechende Hinweise aus der Li-
teratur.

@ Variablen sind Fak-
toren, Eigenschaften
oder Einstellungen, die es zu un-
tersuchen gilt.

@ Die Datenanalyse ist
meist eng mit der Erhe-
bungsmethode verbunden, des-
halb sollte man bereits bei der
Wahl der Messmethode die Da-

tenanalyse und spdtere Interpre-
tation der Daten im Auge haben.

@ Formulierungen wie ,,die
Ergebnisse scheinen an-
zudeuten“ oder ,,die Ergebnisse
legen nahe“ bewahren vor Uber-

interpretationen der eigenen
Forschungsdaten.

Quellen sollten sorgfil-

tig nachgewiesen und
Zitierregeln beachtet werden.
Wenn bestimmte Sdtze oder
Passagen inhaltlich oder wort-
wortlich iibernommen werden,
miissen diese entsprechend ge-
kennzeichnet sein.




@ Die Rekrutierung von
pflegespezifischem Wis-
sen durch Pflegeforschung ist
ein bedeutender Schritt zur Eta-
blierung der Pflege als eigen-

stdndiger Wissenschafts-
disziplin.

@ Die systematische Er-
schlieBung von pflege-
relevantem Wissen mittels For-
schung fiihrt zu einer professio-
nellen, theoriegeleiteten Pflege,
wenn es gelingt, Forschung und
Praxis in richtiger Weise mitei-
nander zu vernetzen.

@ Evidence-based Nur-
sing ist , die Integration

der derzeit besten wissenschaft-

lichen Belege in der tdglichen
Pflegepraxis unter Einbezug
theoretischen Wissens und der
Erfahrungen der Pflegenden, der
Vorstellungen des Patienten und
der vorhandenen Ressourcen. “
(Deutsches Zentrum fiir Evi-
dence-based Nursing, Universi-
tdt Halle/Wittenberg, 1999)

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Praktische Anwendung der Pflegeforschung

Pflegeforschung entwickelt Theorien, Modelle und
Konzepte, um pflegerische Arbeit und deren Wirk-
samkeit zu beschreiben. Was Pflegepersonen tun,
und wie sie es tun, wird eingebunden in ein theore-
tisches Konzept.

Pflegeforschung wird nicht zum Selbstzweck be-
trieben, sondern u.a. mit dem Ziel, die Pflegepraxis
zu verbessern. Das bedeutet, dass pflegepraktische
Themen zum Gegenstand der Pflegeforschung
werden und in der Praxis vorherrschende Fragen
und Probleme aufgegriffen und giiltige Antworten
gesucht werden. Direkte Auswirkungen von For-
schungsergebnissen auf die Pflegepraxis ergeben
sich z.B. durch Untersuchungen von traditionellen
Pflegemethoden.

So hat die Studie von Ewers (2004) das Problem

von postoperativen Verwirrtheitszustanden von
Patienten nach kardiochirurgischen Operationen aufge-
griffen. Untersucht wurde ein Einschdtzungsinstrument
(Confusion Rating Scale), das eine friihzeitige Identifi-
zierung und Dokumentation von postoperativen Ver-
wirrtheitszustanden im Bereich der Kardiochirurgie er-
maoglicht. Die getestete Skala wurde als zuverldssiges
Instrument im Fachbereich der Kardiochirurgie angese-
hen, die Untersuchung zur Validitét steht noch aus. Eine
Anwendung in der Praxis fiir den beschriebenen Fachbe-
reich wird empfohlen.

Auch eine wissenschaftliche Uberpriifung von
Pflegeinterventionen kann entscheidend zur Ver-
besserung der pflegerischen Praxis beitragen.

Ein Beispiel hierfir ist die Untersuchung von

Gottschalk u. a. (2004), die als Ergebnis Empfeh-
lungen fiir eine evidenzbasierte Mundpflege bei Patien-
ten in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen aus-
spricht.

Die Umsetzung der wissenschaftlich gesicherten
Erkenntnisse in der Praxis erzeugt und sichert Qua-
litdt in der Pflege. Pflegefehler werden reduziert
und pflegerische Arbeit kann 6konomischer gestal-
tet werden. Eine Pflege, die zum Wohl des Patien-
ten verbessert wird, erzeugt nicht nur eine héhere
Patientenzufriedenheit, sondern steigert auch die
Berufsidentitdt der Pflegenden. Pflegeerfolge auf
der Basis wissenschaftlich gesicherter Erkenntnisse
verdeutlichen die therapeutische Relevanz von pfle-
gerischer Arbeit und machen pflegerisches Handeln
begriindbar.

Wenn Forschungsergebnisse fiir die Pflegepraxis
niitzlich sein sollen, dann miissen die gewonnenen
Erkenntnisse in der Praxis anwendbar sein, und vor
allem miissen sie den Praktikern zugdnglich ge-
macht werden. Der Zugang zur Forschungsliteratur
gestaltet sich in der Praxis oft schwierig. Wissen-
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schaftliche Fachzeitschriften und pflegespezifische
Bibliotheken sind fiir Pflegende in der Praxis hdufig
nur schwer erreichbar.

Die Anwendung der Forschungsergebnisse setzt
auch voraus, dass die publizierten Erkenntnisse der
Studien in einer verstdndlichen Sprache dargestellt
werden, sodass sie auch ohne spezielles Wissen
nachvollzogen werden kénnen. Um Verstindnis-
problemen beim Lesen und Interpretieren von For-
schungsberichten entgegenzuwirken, empfehlen
Lindquist u.a. (1992) zwei Strategien:

- Innerbetriebliche Fortbildung:

o Vorstellen neuer Verfahren, Methoden oder In-

strumentarien und Lehre ihrer Anwendung,

o Uben der Analyse und Interpretation von For-

schungsberichten.
- Pflegeforschung in Aus-, Fort- und Weiterbildung
in Pflegeberufen thematisieren.

Die Anwendung von Forschungsergebnissen bedeu-
tet Verdnderungen im Arbeitsablauf innerhalb von
Einrichtungen des Gesundheitswesens. Die Verdn-
derungen kénnen sich auf strukturelle, organisato-
rische Dinge beziehen, verlangen aber oft auch ein
Umdenken der Pflegepersonen. Bei der konkreten
Umsetzung von Forschungsergebnissen in der Pra-
xis kann eine Beratung und Unterstiitzung durch
kompetente Forscher vor Ort hilfreich sein. Eine en-
ge Zusammenarbeit zwischen Forschern und Prak-
tikern erleichtert die Kommunikation zwischen
beiden Bereichen und hilft Vorbehalte abzubauen.

Forschungsergebnisse miissen nicht immer un-
mittelbar in der Praxis anwendbar sein. Krohwinkel
u.a. (1991) betonen, dass die Entwicklung praventi-
ver und fordernder Pflege sowohl der angewandten
Pflegeforschung als auch der Grundlagenforschung
bedarf.

Dariiber hinaus ist die Erweiterung des Anwen-
dungsspektrums von Forschungsergebnissen auch
auf organisatorische, institutionelle und politische
Ebenen auszudehnen.

Evidence-based Nursing (EBN)

EBN stammt urspriinglich aus der Medizin (evi-
dence based medicine) und ist eine Entscheidungs-
hilfe zur Losung von gesundheitsrelevanten Proble-
men (Schlémer 2000).

Die breit gefasste Definition ldsst eine Bewertung
von quantitativen und qualitativen Studien zu und
beriicksichtigt gleichzeitig das Zusammenwirken
der Beteiligten. Dies bedeutet fiir die Umsetzung
der wissenschaftlichen Ergebnisse in der Praxis,
dass sowohl die Patienten in die Entscheidungen
tiber ihre Pflege mit einbezogen werden als auch
die klinische Expertise, d.h. die Kenntnisse und Er-
fahrungen der Pflegenden.

Das methodische Vorgehen wird in sechs Schrit-
ten beschrieben (Behrens u. Langer 2004):



1.1.4 PFLEGEFORSCHUNG UND UMSETZUNG VON FORSCHUNGSERGEBNISSEN

1. Die Aufgabenstellung beinhaltet die Identifizie-
rung eines klinischen Problems. Von Bedeutung
ist in diesem Zusammenhang, ob das zu bear-
beitende Problem iiberhaupt in den eigenen
Aufgabenbereich fillt und ob die erforderlichen
Ressourcen zur Problemlésung vorhanden sind.

2. Es wird eine prazise Frage formuliert, deren
Beantwortung zur Losung des Problems beitragt.

3. Um die gestellte Forschungsfrage beantworten
zu konnen, muss im Folgenden verwertbare und
wissenschaftlich fundierte Literatur gesammelt
werden.

4. Die Ergebnisse der Recherche werden anschlie-
Bend kritisch bewertet. Zur Analyse der gesam-
melten Studien sollten spezifische Instrumente
(z.B. Beurteilungsbogen) eingesetzt werden, mit
deren Hilfe die Glaubwiirdigkeit, Aussagekraft
und Anwendbarkeit der Ergebnisse systematisch
tiberpriift werden kénnen.

5. Die gewonnenen Erkenntnisse werden hin-
sichtlich der Losung des Problems in die eigene
Praxis implementiert. Das heif3t, durch gezielte
Interventionen wird die Problemlésung herbei-
gefiihrt.

6. In einem letzten Schritt wird die EBN-Methode
evaluiert, d.h. es wird {iberpriift, ob der ge-
wiinschte Effekt durch die eingebrachte Inter-
vention eingetreten ist.

Eine Ubersetzung des Begriffs EBN aus dem Engli-

schen bedeutet eine ,beweisbasierte* Pflege, also

eine Pflege, die sich auf wissenschaftlich erwiesene

Erkenntnisse stiitzt.

Mayer (2003) merkt hierzu kritisch an, dass ei-
ne Fokussierung auf den Beweis sehr stark der
naturwissenschaftlichen Denkweise der Medizin
entspricht. Dies impliziert, dass nur Erkenntnisse
Gltigkeit erhalten, die experimentell bewiesen
wurden.

In der Pflege gibt es jedoch viele Phdnomene, die
nicht experimentell zu belegen sind, sondern ande-
rer Methoden, z.B. qualitativer Forschung, bediirf-
ten. Daraus ldsst sich ableiten, dass EBN nicht auf
quantitative Methoden beschrdankt werden kann.
Vielmehr muss EBN an die Bedingungen der Pflege
angepasst werden.

Fazit

Pflegeforschung bedient sich zur Generierung neu-
en Wissens der wissenschaftlichen Methode des
Forschungsprozesses. Seit Mitte der 80er-Jahre
wird in Deutschland vermehrt Pflegeforschung von
Angehérigen der Pflegeberufe selbst betrieben.

Zum Gegenstand von Forschungsprojekten wer-
den neben der Pflegepraxis auch Pflegemanage-
ment, Geschichte der Pflege und Pflegepddagogik. Je
nach Forschungsgegenstand werden unterschiedli-
che Forschungsansdtze eingesetzt.

Wichtig ist, dass bei der Durchfiithrung von For-
schungsvorhaben zentrale ethische Prinzipien be-
riicksichtigt werden.

Eine maf3gebliche Funktion der Pflegeforschung
besteht auch darin, sowohl den Professionalisie-
rungsprozess der Pflege als auch die Pflegepraxis zu
unterstiitzen.

Nationale Expertenstandards

Nationale Expertenstandards werden von ausge-
wiesenen Fachpersonen entwickelt, die auf dem je-
weiligen Gebiet eine besondere (wissenschaftliche)

Expertise besitzen. Die Standards werden auf der

Grundlage einer kritischen Bewertung des momen-

tanen Forschungsstandes entwickelt. Sie spiegeln

den aktuellen Stand der Pflegewissenschaft zu zen-
tralen pflegerischen Themen wider. Expertenstan-
dards sind in drei Ebenen unterteilt.

1. Strukturebene. Welche Rahmenbedingungen
sollten gegeben sein oder welche Arbeitsmittel
sollten vorhanden sein? Auf dieser Ebene wer-
den auch Aussagen {iber Verantwortungsberei-
che in der Einrichtung und notwendige Kompe-
tenzen des Personals gemacht.

2. Prozessebene. Was wird von wem wie getan?

3. Ergebnisebene. Wie ist der Ist-Zustand nach
Durchfithrung geeigneter MaRnahmen? Welche
Ziele wurden erreicht?

Praxisstandards. Praxisstandards dagegen, die von
Pflegeteams fiir die eigene Einrichtung entwickelt
werden, oder auch kduflich erwerbbare Standards
(z.B. Stosser-Dekubitusprophylaxe-Standard) be-
schreiben das fachliche Qualitatsniveau, das in der
jeweiligen Einrichtung tatsachlich umgesetzt wer-
den soll. Sie enthalten meist detailliertere Hand-
lungsanweisungen. Praxisstandards konnen auf
der Grundlage von Expertenstandards entwickelt
werden.

Wie werden Expertenstandards , ge-
macht“?

Das Deutsche Netzwerk fiir Qualitdtssicherung
in der Pflege (DNQP), ein Zusammenschluss von
Pflegenden, die sich mit Qualititsentwicklung in
der Pflege befassen, leitet und begleitet die Ent-
wicklung der Expertenstandards. Es unterstiitzt
und moderiert ca. 10 bis 12 Fachexperten bei der
Erstellung des Standards. Anschliefend wird der
Standard bei einer ,Konsensuskonferenz* mit ca.
450 Teilnehmern der Fachwelt vorgestellt, disku-
tiert und konsentiert, d.h. in einer Form, der alle
zustimmen konnen, verabschiedet. Dies dauert ca.
ein Jahr pro Standard. Nach Fertigstellung wird er
vom DNQP im Internet und in Buchform veroffent-
licht. AnschlieBend wird der neue Standard in ca.
20 Einrichtungen getestet, um zu sehen, ob er auch
in der Praxis umgesetzt werden kann. Dies wird
wissenschaftlich begleitet und ausgewertet. o
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@ Evidence-based Nur-
sing ist eine Methode,
die sich mit der systematischen
Umsetzung von Forschungser-

gebnissen in der Pflegepraxis be-
schdftigt.

@ Expertenstandards
sind offen formuliert,
sodass sich Handlungsspielrdu-
me fiir Institutionen und Pfle-

gende ergeben, die individuell
ausgestaltet werden kénnen.

@ DNQP = Deutsches Netz-
werk fiir Qualitdtssiche-

rung in der Pflege

@ Internet:

http://www.dip-home.de
http://www.dv-pflegewissen-
schaft.de
http://www.dnqp.de




Prdvention. Der Begriff Prd-
vention geht auf das lateinische
Wort praevenire (zuvorkommen)
zuriick. Es ist der historisch dl-
tere Begriff, der sich (seit dem
19. Jahrhundert) im Zuge der
Entwicklung der sozialen Hygie-
ne, der Volksgesundheitspflege
und der spdteren Sozialmedizin
herausgebildet hat. Das Ziel der
Prdvention ist es, das Auftreten
von Krankheiten zu vermeiden,
ihre Verbreitung zu verringern
und die Auswirkungen auf die
Gesundheit der Bevélkerung zu
vermindern (Hurrelmann, Klotz,
Haisch 2014 [4. Aufl.]).
Prdvention versucht, eine ge-
sundheitliche Schddigung durch
gezielte Aktivitdten zu verhin-
dern, weniger wahrscheinlich
zu machen oder zu verzégern
(Walter, Robra, Schwartz 2012).
Dies geschieht durch ein Aus-
schalten oder Zurtickdrdngen
von Risiken und Auslésefaktoren
von Krankheiten.

Gesundheitsforderung. Der
Begriff Gesundheitsférderung ist
jlinger. Systematisch entwickelt
wurde er erst in den 1980er-
Jahren als ,,Health Promotion*
im Zusammenhang der gesund-
heitspolitischen Programmatik

der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO - Gesundheit-fiir-
alle-Politik). Seit der Konferenz
von Ottawa (1986) und der dort
erfolgten Zusammenfassung des
Gesundheitsférderungskonzeptes

in der Ottawa-Charta zur Ge-
sundheitsférderung hat sich der
Begriff etabliert (ausfiihrlicher
Kaba-Schénstein 2011, Kaba-
Schénstein 2016; Altgeld, Kick-
busch 2012). Er ist inzwischen zu
einem Sammelbegriff geworden
fiir gesundheitspolitische Inter-
ventionsformen und gesund-
heitsbezogene MaBnahmen, die
bei der Férderung von person-
lichen und sozialen Ressourcen
und Potenzialen ansetzen und
systematisch die 6konomischen,
sozialen und kulturellen Bedin-
gungsfaktoren fiir Gesundheit
gestalten (Abb. 1.19).

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Prdavention und Gesundheitsférderung

Verhaltnis zwischen Pravention
und Gesundheitsférderung

Pravention und Gesundheitsféorderung sind ge-
sundheitspolitische Interventionsformen, die an
unterschiedlichen Stellen eingreifen:

- Bei der Prdvention besteht die Intervention im
Verhindern und Abwenden von Bedingungen
und Risiken fiir Krankheiten auf der Grundlage
der Kenntnis pathogenetischer Prozesse.

- Bei der Gesundheitsforderung besteht die Inter-
vention in der Férderung und Stiarkung von per-
sonlichen und sozialen gesundheitsrelevanten
Fdhigkeiten und Ressourcen und der systemati-
schen politischen Gestaltung der 6konomischen,
sozialen, kulturellen Bedingungen fiir Gesund-
heit auf der Grundlage der Kenntnis salutogene-
tischer Ressourcen und Prozesse (Hurrelmann,
Klotz, Haisch 2014).

Gesundheitsféorderung und Pravention sind die bei-

den grundlegenden Strategien zur Verbesserung

und Erhaltung der Gesundheit, wobei sich

- Gesundheitsférderung auf die Erhaltung und
Starkung von Gesundheitsressourcen und

- Prdvention auf die Reduzierung und Vermeidung
von Gesundheitsrisiken bezieht (Waller 2006).

Gesundheitserziehung und -bildung, Gesundheits-

aufklarung und -beratung, Gesundheitsselbsthilfe

und Gesundheitstraining sind in diesem Verstand-
nis Methoden zur Umsetzung beider Strategien.

Pravention und Gesundheitsférderung erginzen
einander. In den letzten Jahren hat sich die Ein-
schatzung durchgesetzt, dass es sinnvoll und not-
wendig ist, diese beiden Strategien und Orientie-
rungen als ergdnzend zu verstehen und bewusst zu
kombinieren, da sowohl die krankheitsorientierte
Herangehensweise der Prdvention, als auch der sa-
lutogene Ansatz der Gesundheitsférderung letztlich
beide aus unterschiedlicher Perspektive und mit
unterschiedlichen Strategien auf die Verbesserung

Bildung

schaft und Lebens-
ittelproduktion

Faktoren
und Lebensweise

der Gesundheit der Bevolkerung zielen und einan-
der ergdanzen (Sachverstindigengutachten 2001;
Walter, Robra, Schwartz 2012).

Pravention

Pravention ldsst sich unterteilen:
- nach dem Zeitpunkt der Intervention in
e Primdrpravention,
o Sekundarpradvention,
o Tertidrpravention.
- nach der Interventionsebene/dem Ansatzpunkt in
o Verhaltensprdvention,
o Verhdltnisprdvention.
- nach Zielgruppenspezifitdt.

Prdvention nach Interventionszeitpunkt

Primdrpravention setzt vor einer Erkrankung ein,
um exogene Schddigungen (Exposition) zu ver-
meiden oder um ein personengebundenes Risiko
(Disposition, verhaltensorientierte Risikofaktoren)
zu verhindern oder zu verringern. Sie umfasst al-
le spezifischen Aktivitdten vor Eintritt einer fass-
baren biologischen Schddigung zur Vermeidung
auslosender oder vorhandener Teilursachen. Das
gesundheitspolitische Ziel der Primdrprdvention ist
das Senken der Neuerkrankungsrate (Inzidenzrate)
einer Erkrankung in einer Population oder der Er-
krankungswahrscheinlichkeit bei einem Individu-
um.

Sekunddrprdvention versucht das Fortschrei-
ten eines Frithstadiums von Krankheit zu verhin-
dern durch Fritherkennung und Frithbehandlung.
Sie umfasst alle MaBnahmen zur Entdeckung von
klinisch symptomlosen Krankheitsfrithstadien (Ge-
sundheitscheck, Vorsorgeuntersuchungen, Friih-
erkennungsmafnahmen) und deren Frithbehand-
lung. Auch das Vermeiden von Rezidiven wird teil-
weise als Sekundarprdvention bezeichnet, z.B. die
Verhiitung eines Reinfarkts nach Herzinfarkt. Hier
gibt es Uberschneidungen zur Tertidrpravention.

Arbeits-
losigkeit

Gesundheits-
wesen

weitere

Alter, Geschlecht und erbliche Faktoren

Abb. 1.19 Wichtigste Bedingungsfaktoren (Determinanten) der Gesundheit (nach Dahlgren/Whitehead in: WHO, 1998)
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Das gesundheitspolitische Ziel der Sekundarpra-
vention ist die Absenkung der Inzidenz von mani-
festen oder fortgeschrittenen Erkrankungen.
Tertidrprdvention befasst sich mit der Vermei-
dung oder Milderung von Folgeschdden (Defekte,
Behinderungen) einer bereits eingetretenen Er-
krankung. Engere Konzepte ordnen die Behand-
lung manifester Erkrankungen der Kuration zu und
bezeichnen lediglich spezielle Interventionen zur
Verhinderung von bleibenden, insbesondere sozi-
alen FunktionseinbufZen als Tertidrpravention oder
Rehabilitation. Das Ziel der tertidren Prdvention ist
die Wiederherstellung der Leistungsfihigkeit (so
weit wie moglich) und die Absenkung der Inzidenz
bleibender Einbuf3en und Behinderungen.

Prédvention nach der Interventionsebene

Verhaltenspravention setzt am Verhalten von Indi-
viduen und Gruppen an.

Verhdltnisprdavention setzt an den Verhdltnissen,
bei sozialen Regeln, Gesetzen und Systemen an.

Prédvention nach Zielgruppen

Strategien oder Malinahmen der Pravention kon-

nen sich an die gesamte Bevolkerung oder an Grup-

pen mit erhdhtem Risiko wenden. Zwischen diesen

Extremen gibt es viele Zwischenstufen. Je friither

Pravention ansetzt, desto unspezifischer ist ihre

Zielgruppe.

- Primdrprdvention richtet sich an die Gesamtbe-
volkerung oder Risikogruppen,

- Sekunddrpravention richtet sich eher an gefdhr-
dete Personen ohne bestimmte Krankheitssymp-
tome,

- Tertidrprdvention an Personen nach der Behand-
lung einer spezifischen Krankheit.

Die Ubergdnge sind auch hier flieBend. Seit einiger

Zeit wird die Trias von Primdr-, Sekundar- und Ter-

tidrpravention ergdnzt durch ein Modell der Spezi-

fizierung der Zielgruppen:

- Universale Pravention spricht die Gesamtbevol-
kerung und grof3e Teilpopulationen an,

- selektive Prdvention Zielgruppen mit vermute-
tem, evtl. iiberdurchschnittlichem Risiko,

- indizierte Pravention zielt auf Personen/Gruppen
mit gesicherten Risikofaktoren bzw. Stérungen
(Walter, Robra, Schwartz 2012).

Gesundheitsférderung

Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung ist
zu einem grundlegenden und wegweisenden, auch
offiziellen Grundsatzdokument geworden, auf das
sich Konzepte, Projekte und Netzwerke der Ge-
sundheitsférderung beziehen (ausfiihrlicher Kaba-
Schonstein 2016). Nach der Ottawa-Charta zielt Ge-
sundheitsforderung auf einen Prozess, allen Men-
schen ein hoheres MaR an Selbstbestimmung {iber
ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie dadurch
zur Starkung ihrer Gesundheit zu befdhigen. Um ein
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umfassendes korperliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden zu erlangen, sei es notwendig, dass
sowohl Einzelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse
befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahr-
nehmen und verwirklichen, sowie ihre Umwelt
meistern bzw. sie verandern kdnnen.

Diese Definition ist in der Jakarta-Erklirung
zur Gesundheitsférderung fiir das 21. Jahrhundert
(1997) weiterentwickelt worden. In ihr wird Ge-
sundheitsférderung definiert als ein Prozess, der die
Menschen befdhigen soll, mehr Kontrolle tiber ihre
Gesundheit zu erlangen und sie zu verbessern durch
Beeinflussung der Determinanten (Bedingungsfak-
toren) fiir Gesundheit (WHO, Jakarta-Erklarung).

Individuelle und strukturelle Ebene. Im Gegen-
satz zur Prdvention als krankheits- und risiken-
orientierter Vermeidungsstrategie geht es bei der
Gesundheitsféorderungsstrategie um die Analyse
und Starkung von Gesundheitsressourcen und -po-
tenzialen. Nach Altgeld, Kickbusch (2012) definiert
sich Gesundheitsforderung durch das Zusammen-
fithren von zwei strategischen Ansdtzen: der Star-
kung von persénlicher und sozialer Gesundheits-
kompetenz, verbunden mit einer systematischen
Politik, die auf die Verbesserung von Gesundheits-
determinanten und den Abbau von gesundheitli-
cher Ungleichheit abzielt. Als strategische Schliis-
selpunkte sieht sie
- Empowerment,
- Starkung von Kompetenz und Selbstbestim-
mungsrecht Giber die eigene Gesundheit,
- Intersektoralitit (Einbindung von Gesundheit als
Handlungsziel in vielen Politikbereichen).

Handlungsebenen und Aktionsprinzipien

Die wichtigsten Aktionsprinzipien und Handlungs-
ebenen der Gesundheitsférderung sind 1986 in der
Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung zusam-
mengefasst worden. In einem Mehrebenen-Modell
werden drei vorrangige Aktionsprinzipien und fiinf
vorrangige Handlungsebenen der Gesundheitsfor-
derung unterschieden.

Handlungsebenen. Dazu gehoren:

- gesundheitsfordernde Gesamtpolitik entwickeln,

- gesundheitsfordernde Lebenswelten schaffen,

- gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen un-
terstiitzen,

- personliche Kompetenzen entwickeln,

- die Gesundheitsdienste neu orientieren (diese
Handlungsebene wurde in der Folgezeit verallge-
meinert zur Ebene der ,Institutionen*).

Aktionsstrategien. Dazu gehdren:

- Anwaltschaft/Interessenvertretung fiir Gesund-
heit (advocacy-Strategie),

- Befdhigen und Ermoglichen (enable-Strategie),

- Vermitteln und vernetzen (mediate-Strategie).
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Bei der Sturzprdvention

sind die MaBnahmen
auf den beiden Interventions-

ebenen z.B.:

- Verhaltensprdvention: Pa-
tienten iiber die Bedeutung
einer realistischen Selbstein-
schdtzung informieren.

- Verhdltnisprdvention: Stolper-
fallen beseitigen.

@ Empowerment. Strate-
gien und MaBnahmen,
die geeignet sind, das MaR an
Selbstbestimmung und Autono-

mie im Leben der Menschen zu
erhéhen und sie in die Lage zu
versetzen, ihre Belange (wieder)
eigenmdchtig, selbstverant-
wortlich und selbstbestimmt zu
vertreten und zu gestalten.




e Wenn in einem ,,gesund-
heitsférdernden Kran-
kenhaus* gesundheitsférdernde
Einzelprojekte und -maBnahmen
durchgefiihrt werden, die z. B.
Teilsysteme wie Pflege oder nur
die Patienten betreffen, handelt
es sich um Gesundheitsférde-
rung im Setting Krankenhaus
(1). Wenn die gesamte Organi-
sation Krankenhaus gesund-
heitsférderlich umgestaltet
wird, handelt es sich um ein ge-
sundheitsférderndes Setting (2).

@ Die Schule ist eine Insti-
tution, die Zugang zu

fast allen Kindern bietet und da-

her fiir gesundheitsférdernde
MaRnahmen sehr gut geeignet
ist.

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Potenziale der Pflege

Das Mehrebenen-Modell der Gesundheitsforde-

rung beruht auf einem sozial6kologischen Gesund-

heitsverstandnis und bedeutet fiir die Pflege, die

Konzentration und Beschrankung auf die Pflege von

kranken Individuen zu {iberwinden. Die o. g. Per-

spektiven und Handlungsebenen sind zu erganzen
um die Angehérigen, die Familie, die Netzwerke
und Gemeinschaften, die Lebenswelten von gesun-
den und kranken Menschen und um die Ebenen der

Institutionen und der gesundheitsfordernden (Ge-

samt-) Politik. Brieskorn-Zinke (1998) hat in Anleh-

nung an die Ottawa-Charta Interventionsmoglich-
keiten der pflegerischen Gesundheitsférderung auf

den folgenden Ebenen aufgezeigt (Abb. 1.20):

- Individualebene: Gesundheitsaufklarung, Ge-
sundheitserziehung und Gesundheitsberatung in
der direkten pflegerischen Beziehung,

- Gruppenebene: Gesundheitsbildung mit pflegen-
den Angehorigen, mit Frauen, mit Kindern, mit
chronisch kranken Menschen,

- Institutionenebene: Gesundheitsférderung durch
Organisationsentwicklung in Krankenhdusern,
Altenheimen und ambulanten Einrichtungen,

- Gemeindeebene: pflegerisches Case Manage-
ment, Kooperationsprojekte der Gesundheits-
forderung, Initileren und Etablieren sozialer
Netzwerkarbeit, ambulante gemeindeorientierte
Gesundheitsberatung,

- Politikebene: Erarbeiten gesetzlicher Grundlagen
fiir pflegerelevante gesundheitsforderliche Richt-
linien im Bereich der Gesundheitspolitik durch
Berufsverbande usw.

Der Setting-Ansatz

Eine Kernstrategie der Gesundheitsforderung ist
der Setting-Ansatz. Settings sind soziale Systeme,
Lebensbereiche und Lebenswelten wie Kinder-
tagesstdtten, Schulen, Betriebe, Krankenhduser,
Stadt(-Teile). In ihnen verbringen Menschen einen
groRBen Teil ihrer Lebenszeit.

Diese Settings beeinflussen deshalb iiber die in
ihnen vorhandenen Risiken und Ressourcen, mit ih-
rem sozialen Gefiige und Organisationsstruktur die
Gesundheit der Menschen. Gesundheitsférderung

nach dem Setting-Ansatz ist eng verbunden mit Or-
ganisationsentwicklung, da sie Prozesse der geplan-
ten organisatorischen Veranderung von Settings und
Systemen anregt und unterstiitzt. Im Gegensatz zur
isolierten Beeinflussung einzelner (Risiko-)Verhal-
tensweisen, wie in der Verhaltenspravention, wird in
einer komplexen sozialokologischen Perspektive die
institutionelle oder sozialrdumliche Lebenswelt, das
Setting und der Alltag im Setting gesundheitsforder-
lich gestaltet (Kaba-Schonstein 2016).

Aktive Mitwirkung aller Beteiligten. Der Setting-
Ansatz bietet daher auch Moglichkeiten, sozial
und gesundheitlich benachteiligte Menschen und
Bevolkerungsgruppen zu erreichen, ohne sie zu
stigmatisieren. Fiir eine dauerhafte gesundheitsge-
rechte Gestaltung der Settings ist die aktive Mitwir-
kung (Partizipation) aller Beteiligten von zentraler
Bedeutung. Fiir einige der genannten Settings gibt
es nationale und internationale Netzwerke, z.B. das
Europdische und Deutsche Netzwerk fiir Betriebli-
che Gesundheitsforderung und das Internationale
und Deutsche Netzwerk Gesundheitsfordernder
Krankenhduser (weitere Informationen zu gesund-
heitsférdernden Krankenhdusern: www.dngfk.de).
Es wird unterschieden zwischen dem
1. bescheideneren Ansatz der ,,Gesundheitsférde-
rung im Setting“ und
2. dem eigentlichen Setting-Ansatz der Gestaltung
eines , gesundheitsfordernden Settings* (Kaba-
Schonstein 2016).

Beispiel: Gesundheitsforderung in der Schule

In der Schule als Ort der Wissensvermittlung kann
Gesundheitsforderung so gestaltet sein, dass Fahig-
keiten erworben werden, die einer gesundheitsfor-
dernden Lebensweise zutraglich sind. Dartiber hinaus
konnen im Schulalltag aber auch konkrete praventive
und férdernde MafSnahmen im Sinne des Settingan-
satzes durchgefiihrt werden. Wirksame Gesundheits-
forderung kann sich auch in der Schule nicht auf rein
physische Aspekte, z.B. die Anschaffung ergonomi-
scher Sitzmobel, regelmadRigen Sportunterricht oder
den Verkauf gesunder Pausensnacks beziehen und
darf sich auch nicht in vereinzelt stattfindenden Pro-
jekten wie Anti-Drogen-Kampagnen erschépfen.

Politik

Gemeinwesen

Institutionen

Gruppen

Individuen

gesundheitsfordernde Gesamtpolitik
entwickeln

gesunde Lebenswelten schaffen
Gesundheitsdienste neu orientieren

Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen

personliche Kompetenzen entwickeln

Abb. 1.20 Handlungsebenen und Aktionsstrategien der Ottawa-Charta (nach WHO, 1986).
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Die facheriibergreifende Forderung von Team-
arbeit, Stressabbau und der Aufbau von Frustrati-
onstoleranz sind neben der Férderung persoénlicher
und sozialer Kompetenzen wichtige Ansdtze fiir ei-
ne ,gesunde Schule“ als Gesamtkonzept.

Beispiel: Gesundheitsforderung im Beruf

Gestaltung der Arbeitsbedingungen durch den
Arbeitgeber. Die Arbeitsbedingungen miissen so
gestaltet werden, dass die Gesundheit der Berufs-
tatigen moglichst geschiitzt und erhalten wird.
Hierzu dienen eine Vielzahl von Vorschriften, deren
Einhaltung die Gewerbeaufsicht und Unfallversi-
cherungstrager kontrollieren und zu denen Arbeit-
geber verpflichtet sind. Beispiele hierfiir sind den
Unfallverhiitungsvorschriften, dem Arbeitszeitge-
setz oder dem Mutterschutzgesetz zu entnehmen.
Auch gezielte Teamentwicklung und eine funk-
tionierende Kooperation im Betrieb tragen viel
zur Gesundheitsforderung von Mitarbeitern bei.
Insgesamt ldsst sich fiir eine wirksame Gesund-
heitsforderung im Betrieb sagen, dass sie nur dann
erfolgreich sein kann, wenn sie auf Dauer im Un-
ternehmensleitbild verankert ist und sich durch alle
betrieblichen Strukturen hindurch zieht.

Erwerb von Fihigkeiten und Wissen zur Gesund-
heitsforderung durch die Beschdftigten. Gesund-
heitsforderung im Beruf bedeutet auch, dass die
Berufstdtigen selbst Wissen und Fdhigkeiten er-
werben, um die Anforderungen ihres Arbeitsallta-
ges bewiltigen zu konnen. Hierzu gehoren konkre-
te Fahigkeiten wie riickenschonende Arbeitsweise
und die Durchfiihrung von Entspannungstechniken.

Gesundheitsféorderung in Kliniken und Pflege-
einrichtungen

Krankenhduser und Pflegeheime sind Institutionen,
in denen die Gesundheitsforderung eigentlich zu
den wichtigsten Aufgaben gehoéren miisste:

- zum einen als gesundheitsférdernde Lebens- und
Arbeitswelt fiir Mitarbeiter und Bewohner bzw.
Patienten,

- zum anderen aber auch als Einrichtungen, die meist
iber geeignete Personen und Raumlichkeiten verfii-
gen, um Gesundheitsférderungs-Praventionsmaf3-
nahmen fiir die Bevélkerung initiieren zu kénnen.

Einrichtungen der stationdren Altenhilfe werden
von vielen Menschen aus der jeweiligen Region
aufgesucht, die iiber diesen Weg mit Praventions-
programmen erreicht werden konnen. Beispiele
hierfiir wéren die gezielte Erndhrungsberatung bei
speziellen Erkrankungen, Diabetikerschulungen,
korperliches Funktionstraining und vieles mehr.

Pflegerische Pravention und
Gesundheitsférderung

Pravention und Gesundheitsférderung als Inhalt
und Aufgabe professioneller Pflege werden insbe-
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sondere seit der Konferenz und Deklaration von
Alma Ata (1978) ausdriicklich betont. Der Internati-
onal Council of Nurses (ICN) hat den Ansatz der dort
formulierten , Gesundheit-fiir-alle“-Politik und der
primdren Gesundheitsversorgung aufgegriffen.
Nach dem ICN-Ethikkodex fiir Pflegende haben die-
se vier grundlegenden Aufgaben:

1. Gesundheit zu férdern

2. Krankheit zu verhiiten

3. Gesundheit wiederherzustellen

4. Leiden zu lindern (www.icn.ch)

Einzigartige Rolle der Pflegenden. Nach der ICN-

Definition umfasst Pflege ,die eigenverantwort-

liche Versorgung und Betreuung, allein oder in

Kooperation mit anderen Berufsangehdorigen, von

Menschen aller Altersgruppen, von Familien oder

Lebensgemeinschaften, ob krank oder gesund, in al-

len Lebenssituationen (Settings). Pflege schlie3t die

Forderung der Gesundheit, Verhiitung von Krank-

heiten und die Versorgung und Betreuung kranker,

behinderter und sterbender Menschen ein. Weitere

Schliisselaufgaben der Pflege sind:

- Wahrnehmung der Interessen und Bediirfnisse
(Advocacy),

- Forderung einer sicheren Umgebung,

- Forschung,

- Mitwirkung in der Gestaltung der Gesundheits-
politik sowie im Management des Gesundheits-
wesens und in der Bildung* (www.icn.de).

Pflegerische Prédvention und Gesundheits-
forderung in der deutschen Gesetzgebung

Diese Einsicht wurde in Ansdtzen auch in die deut-
sche Gesetzgebung (ibernommen. Sowohl im neuen
Altenpflegegesetz von 2003 als auch im Kranken-
pflegegesetz zur ,Gesundheits- und (Kinder-)Kran-
kenpflege* von 2004 sind gesundheitsforderliche
und praventive Aufgaben der Pflege festgeschrie-
ben. Dies gilt auch fiir die entsprechenden Pflege-
Ausbildungsverordnungen. Auch aus dem Pflege-
versicherungsgesetz (SGB XI) lassen sich fordernde
und praventive Aufgaben der Pflege ableiten. In der
deutschen pflegerischen Versorgungsrealitdt zeigt
sich allerdings, trotz einiger Ansdtze des SGB XI
(z.B. Beratungsbesuche und Schulungen fiir pfle-
gende Angehorige), insgesamt ein sehr nachgeord-
neter Stellenwert von Pravention und Gesundheits-
forderung. Er wird sowohl auf die lange Zeit fehlen-
de einschldgige Ausbildung und Zustandigkeit, als
auch auf fehlende Finanzierung und Strukturen zu-
riickgefiihrt. Pravention und Gesundheitsférderung
werden eher als Nebenprodukt, denn als Ziel der
pflegerischen Handlungen gesehen und finanziert,
doch zunehmend in ihrer Bedeutung erkannt und
gefordert. Dies gilt auch fiir das 2015 verabschiede-
te Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung
und der Pravention (Praventionsgesetz).
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@ Gesundheitsférderung
im Beruf umfasst zwei

Aspekte:

1 Gestaltung der Arbeitsbedin-
gungen durch den Arbeitge-
ber,

2 Erwerb von Fdhigkeiten und
Wissen.

@ Literatur:
Hurrelmann, K.; Klotz,

T.; Haisch, |.: Prdvention und
Gesundheitsférderung. Huber,
Bern 2014

Kaba-Schénstein L. Gesund-
heitsférderung I-V. In: Bundes-

zentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung, Hrsg. Leitbegriffe

der Gesundheitsférderung und
Prdvention. Neuauflage. Wer-
bach-Gamburg: Conrad; 2011
Kuhlmey A: Prdvention in der
Pflege. Urban&Fischer bei
Elsevier. Miinchen; 2012
Internet:
http://www.forumpraevention.
de

http//www.dngfk.de
http://www.bvpraevention.de
www.leitbegriffe.bzga.de
www.bundesgesundheitsmini-
sterium.de




@ Rehabilitation bezeich-
net alle Bemiihungen,
eine Stoérung der Funktionsfd-
higkeit nicht zu einer dauerhaf-
ten Einschrdnkung bzw. Beein-
trdchtigung der persénlichen,
sozialen und beruflichen Lebens-
umstdnde werden zu lassen oder
diese auf ein Minimum zu redu-
Zieren.

@ Therapiert wird nicht
nur der (Organ-)Scha-
den beim Menschen, rehabili-
tiert wird der Mensch.

ICF (Internationale Klassifika-
tion der WHO) s. a. S. 10

@ Es wird zwischen drei
Arten von Behinderung

unterschieden:

— kérperliche Behinderung,
— geistige Behinderung,
- seelische Behinderung.

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Was ist Rehabilitation?

Ziel der Rehabilitation ist die Integration des Be-
hinderten in die Gesellschaft, also die Teilhabe am
sozialen Leben. Eine ausschlieBlich auf die Wieder-
herstellung der Leistungsfdhigkeit ausgerichtete
Definition von Rehabilitation wiirde alte und chro-
nisch kranke Menschen von RehabilitationsmafR-
nahmen ausschliefen. Rehabilitation hat weiterhin
das Ziel, Menschen zu befdhigen, mit ihrer Krank-
heit oder Behinderung angemessen umzugehen.
Der behinderte Mensch soll nicht nur an die Gesell-
schaft angepasst werden, sondern seine Umwelt so
gestaltet werden, dass das Leben des Behinderten
moglichst erleichtert wird.

AuRBer im Krankenhaus als Friih-Rehabilitation
z.B. nach einem Schlaganfall und in speziellen Re-
habilitationseinrichtungen findet Rehabilitation
gerade auch in Einrichtungen der Altenhilfe und
in der ambulanten Pflege statt. Besonders hier ist
es das Ziel, gemeinsam mit dem pflegebediirftigen
Menschen Wege zu einer moglichst weitreichen-
den Unabhdngigkeit zu finden. Die Gestaltung der
Wohnrdaume und die Versorgung mit addquaten
Hilfsmitteln tragen entscheidend zu einem alters-
und fahigkeitsangepassten Leben in grofSstmoglichs-
ter Selbststandigkeit bei.

Behinderung

Menschen sind laut Definition im Sozialgesetzbuch
IX § 2 behindert, wenn ihre korperliche Funktion,
geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit
hoher Wahrscheinlichkeit langer als 6 Monate von
dem fiir das Lebensalter typischen Stand abweichen
und daher ihre Teilhabe an der Gesellschaft beein-
trachtigt ist.

In Deutschland gelten Menschen, deren Behinde-
rungsgrad von 50 betragt, als schwerbehindert.

Behinderung ist bestimmt durch die Probleme
des betroffenen Menschen, am Leben in der Ge-
sellschaft teilzuhaben, nicht aber durch ein ge-
sundheitliches Problem an sich. Die Bezeichnung
,Teilhabe“ bzw. ,Partizipation“ findet sich auch
als zentraler Begriff in der Internationalen Klassi-
fikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) der WHO. Teilhabe bzw. Partizi-
pation bedeutet Dazugehorigkeit. Menschen mit
Behinderung sollen die Méglichkeit haben, dazuzu-
gehoren, dabei zu sein und mitzuwirken.

Arten von Behinderung

Behinderungen kénnen durch Krankheit, Unfdlle

oder ein angeborenes Leiden verursacht werden.

Abhdngig von der Ursache der Einschrankung kon-

nen drei Arten von Behinderung unterschieden

werden:

- Korperliche Behinderung ist charakterisiert
durch Einschrankungen in der Bewegungsfdhig-
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keit, der Leistungsfahigkeit oder der Sinnesorga-
ne.

- Geistige Behinderung ist gekennzeichnet durch
Probleme, Zusammenhdnge zu verstehen oder
sich zu orientieren.

- Seelische Behinderung bedeutet, dass sich ein
Mensch durch psychische Erkrankungen, z. B. De-
pression oder eine Suchterkrankung nicht mehr
in der Gesellschaft zurechtfindet.

Im SGB IX § 1 ist festgelegt, dass Behinderte oder

von Behinderung bedrohte Menschen bestimm-

te Leistungen erhalten. Diese dienen als Hilfe zur

Selbsthilfe, also um die Selbstbestimmung und

gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesell-

schaft zu férdern. Auch das Behindertengleichstel-
lungsgesetz (BGG) hat zum Ziel, Benachteiligungen
von Behinderten zu verhindern

Bedeutung der ICF fiir
RehabilitationsmalRnahmen

Mithilfe der ICF kann die Situation eines Menschen
im Hinblick auf menschliche Funktionsfdahigkeit
und Beeintrachtigungen leicht und strukturiert be-
schrieben werden. Die ICF umfasst zwei Teile mit je
zwei Komponenten:
- Funktionsfdhigkeit und Behinderung:

o Korperfunktionen und Korperstrukturen,

o Aktivititen und Partizipation bzw. Teilhabe.
- Kontextfaktoren:

o Umweltfaktoren,

o personenbezogene Faktoren.
Neben dem Ziel, eine einheitliche Sprache zur Be-
schreibung des funktionalen Gesundheitszustandes
einer Person zur Verfiigung zu stellen, ist die ICF
auch fiir die Rehabilitation von Bedeutung. Eine
zentrale Aufgabe von Rehabilitationsmafnahmen
ist die Wiederherstellung oder Besserung der funk-
tionalen Gesundheit im Bereich der Aktivitdten und
der Teilhabe. Weitere Ziele sind der Abbau von Bar-
rieren und der Ausbau von Forderfaktoren. Infolge-
dessen kann die ICF verwendet werden fiir:
- die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs,
- die Rehabilitationsdiagnostik,
- den Rehabilitationsgesamtplan,
- die Evaluation der Rehabilitationsmanahmen.
Pravention und medizinische Rehabilitation sollen
nach dem Pflegeversicherungsgesetz frithzeitig
greifen, um den Eintritt von Pflegebediirftigkeit zu
vermeiden oder diese zu reduzieren. Der Leitsatz
heif3t ,Rehabilitation vor Pflege“. Bei dieser Aussage
wird allerdings auBer Acht gelassen, dass es in der
geriatrischen Rehabilitation die Aufgabe von Pfle-
genden ist, Rehabilitation durch Pflege zu leisten
(§ 5, SGB XI).



1.1.6 REHABILITATION

Was ist geriatrische Rehabilitation?

Geriatrische Rehabilitation bedeutet, alte Men-
schen zu befdhigen, grofStmdogliche Selbststandig-
keit zu erhalten oder wiederzuerlangen. Rehabili-
tation wird dann notig, wenn Krankheiten, Unfille
oder Nachlassen der Selbsthilfekrifte den dlter
werdenden Menschen vor eine grundlegende Ver-
dnderung seiner bisherigen Lebensgewohnheiten
stellen. Oft ist ein Klinikaufenthalt unausweichlich.
Dort werden die Weichen fiir das weitere Leben des
Betroffenen gestellt.

Aufgabe der geriatrischen
Rehabilitation

Bereits in der akuten Phase sollten durch rehabili-
tative MaRnahmen eingetretene oder sich entwi-
ckelnde Stérungen behandelt werden. Angst und
Schmerzen koénnen sich dadurch reduzieren und
einer Manifestation moglicherweise entgegenge-
wirkt werden.

Durch nicht rechtzeitig und konsequent eingelei-
tete rehabilitative Magnahmen besteht die Gefahr,
dass z.B. nicht physiologische oder schddliche Be-
wegungsmuster gebahnt werden. Je frithzeitiger
und konsequenter die rehabilitativen MaRnahmen
eingeleitet werden, desto groRer sind die Erfolgs-
aussichten.

In der geriatrischen Rehabilitation heif3t das, die
Zielsetzung im besonders sensiblen MaR mit den
Betroffenen abzugleichen. Alle Interventionen zwi-
schen Betroffenen, Angehérigen und dem multidis-
ziplindren Team in der geriatrischen Rehabilitation
sind individuell auszuhandeln.

Voraussetzungen fiir geriatrische
Rehabilitation

Leistungen der geriatrischen Rehabilitation bekom-
men i.d.R. multimorbide Personen, die dlter als 70
Jahre sind. Das bedeutet, auch Gesundheitspro-
bleme sind durch mindestens zwei Erkrankungen
verursacht. Bedingungen, die bei der Geriatrischen
Rehabilitation erfiillt sein miissen (Bundesarbeits-
gemeinschaft fiir Rehabilitation 2006):

Rehabilitationsbediirftigkeit. Diese besteht, wenn
aufgrund einer korperlichen, geistigen oder seeli-
schen Stérung alltagsrelevante und nicht nur vor-
tibergehend Beeintrachtigungen vorliegen, die in
absehbarer Zeit zu Beeintrdachtigungen der Teil-
habe fiihren kdnnen. Oder wenn bei bestehenden
Beeintrdchtigungen zur kurativen Versorgung ein
mehrdimensionaler und interdisziplindrer Ansatz
erforderlich ist.

Diese Beeintrachtigungen miissen, unter Beach-
tung des sozialen Umfelds (z. B. hdusliches Wohn-
umfeld), alltagsrelevant sein. Die Selbststandigkeit
ist dabei in folgenden Bereichen gefdhrdet:

- Essen und Trinken

Abb. 1.21 Ziel der Pflege in der geriatrischen Rehabilitation ist die
Wiedererlangung von Alltagskompetenz und Selbststandigkeit.
(Foto: Stefan Oldenburg, Thieme)

personlichen Hygiene
Mobilitat
- Kommunikation

Gestaltung und Aufrechterhaltung einer ange-
messenen Beschiftigung
soziale Integration

Rehabilitationsfdahigkeit. Diese setzt voraus, dass
die korperliche Belastbarkeit die Rehabilitation
ermoglicht. Begleiterkrankungen miissen vom Re-
habilitationsteam behandelt werden koénnen. Ent-
scheidend ist auch, ob die Motivation (Wille und
Bereitschaft) und die psychische Belastbarkeit Re-
habilitationsmaffnahmen zulassen. Rehabilitation
erfordert ein aktives ,Mitmachen“ der Betroffenen
und kann nicht passiv durch Dritte (z.B. Pflegende)
geleistet werden. Allerdings wird von einer redu-
zierten korperlichen, psychischen oder kognitiven
Belastbarkeit dlterer Menschen ausgegangen.

Rehabilitationsziele. In der geriatrischen Rehabi-
litation sind dies: Wiedererlangung, Verbesserung
oder Erhalt der Selbststdndigkeit. Insbesondere gilt
das fiir die Verbesserung der Aktivitdt, der Teilhabe
und die Reduktion von Abhangigkeit und/oder Pfle-
gebediirftigkeit.

Rehabilitationsprognose. Dies ist die Einschdtzung
dariiber, ob durch eine Rehabilitationsmaffnahme
in einem angemessenen Zeitraum ein realistisches
Ziel erreicht werden kann.

Bei einem Antrag auf Leistungen zur geriatri-
schen Rehabilitation erfolgt eine sozialmedizini-
sche Begutachtung, die die Rehabilitationsbediirf-
tigkeit, die -fihigkeit, die -ziele, sowie die umge-
bungsbedingten Faktoren und den bisherigen Ver-
lauf berticksichtigt.
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@ Die Aufgabe der geri-
atrischen Rehabilitati-
on ist es, alten Menschen Selbst-
stdndigkeit und Teilhabe zu er-

halten oder wieder zu ermégli-
chen.

@ Das Ziel der geriat-
rischen Rehabilitation
ist die gréBtmagliche Wieder-
herstellung der Alltagskompe-
tenz und der Selbstpflegefdhig-

keiten alter Menschen (Abb.
1.21).

@ Bereits in der Akutklinik
wird hdufig der Grund-
stein ddfiir gelegt, dass der alte
Mensch eine Rehabilitationsbe-

handlung als positiv oder nega-
tiv erlebt. Pflegende kénnen hier
unterstiitzen.

@ Internet:
http://www.dggg-

online.de/pdf/abgrenzungskrite-
rien_geriatrie_v13.pdf
http://www.bar-frankfurt.de/
fileadmin/dateiliste/publikatio-
nen/arbeitshilfen/downloads/
Arbeitshilfe_Geriatrie.pdf




@ Rehabilitation hat zum
Ziel, Pflegebediirftigkeit
zu vermeiden, zu verhindern
oder zu lindern bzw. die Ver-

schlimmerung von Pflegebe-
diirftigkeit zu verhindern.

@ Rehabilitation hat zum
Ziel, dem Behinderten
ein selbstbestimmtes und még-

lichst unabhdngiges Leben zu er-
méglichen.

@ Rehabilitation hat zum

Ziel, kérperliche Schddi-
gungen zu beseitigen, zu lindern
oder zu kompensieren.

@ Rehabilitation hat zum
Ziel, psychische Ein-

schrdnkungen zu beseitigen

oder zu lindern.

@ Rehabilitation hat zum
Ziel, berufliche Ein-
schrdnkungen zu beseitigen, zu

lindern, zu verhindern oder zu
kompensieren.

@ Als Normalisierungs-

prinzip wird der Leitge-
danke der Rehabilitation, ndm-
lich die Riickkehr des behinder-

ten Menschen in seine gewohnte
Umgebung bezeichnet.

@ Vom Normalisierungs-
prinzip leiten sich alle

konkreten MaBnahmen zur Re-
habilitation ab.

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Aufgabe und Ziele der Pflege

in der Rehabilitation

Das Ziel der Rehabilitation ist die Integration des
Behinderten in die Gesellschaft, also die Teilhabe
am sozialen Leben. Eine ausschlieflich auf die Wie-
derherstellung der Leistungsfahigkeit ausgerichtete
Definition von Rehabilitation wiirde alte und chro-
nisch kranke Menschen von Rehabilitationsmal3-
nahmen ausschlieRen. Rehabilitation hat weiterhin
das Ziel, Menschen zu befdhigen, mit ihrer Krank-
heit oder Behinderung angemessen umzugehen.

Grundsatze der Rehabilitation

Behinderung betrifft nicht nur die Kérperfunktionen
und -strukturen, sondern besonders hiervon betrof-
fene Aktivitdten und die Teilhabe an allen Lebensbe-
reichen, die fiir die betreffende Person wichtig sind.
Deshalb setzt auch Rehabilitation auf verschiedenen
Ebenen an und die Grundsdtze der Rehabilitation,
die sich in dhnlicher Form auch im SGB IX wieder-
finden, miissen entsprechend ausgerichtet sein.

Kérperliche Ebene: ,Rehabilitation vor
Immobilitdt und Invaliditdt*

Bei einem Menschen, der an einem Herzinfarkt er-
krankt ist, wird es ggf. darum gehen, die korperliche
Leistungsfahigkeit anndhernd wiederherzustellen.
Beim Querschnittgelihmten kénnte das Ziel dage-
gen sein, die korperliche Einschrankung mit Hilfs-
mitteln wie einem Rollstuhl zu kompensieren. Mit
der Vermeidung von Immobilitit und Invaliditdt
kénnen Folgeerscheinungen und damit einherge-
hende Probleme auf den anderen Ebenen reduziert
werden.

Psychische Ebene: ,,Rehabilitation vor
Resignation, Depression und Angst*

Etliche Erkrankungen, die zur Behinderung fiihren,
sind akut lebensbedrohend; Herzinfarkt, Schlag-
anfall und Tumorleiden sind hierfiir Beispiele. Fiir
viele Menschen fiihren solche Krankheiten zu psy-
chischen Beeintrdchtigungen, die mit Resignation,
Depression und der Angst vor Rezidiven, also Riick-
fdllen, einhergehen. Hier kdnnen psychotherapeuti-
sche Ansdtze im Rehabilitationskonzept eingreifen,
um Lebensmut und Lebensfreude zuriickzugewin-
nen.

Berufliche Ebene: ,,Rehabilitation vor Rente“

Viele Behinderungen gehen mit reduzierter Belas-
tungsfahigkeit im Hinblick auf die berufliche Tatig-
keit einher oder fiithren dazu, dass eine berufliche
Neuorientierung notwendig wird. Es muss stets
gepriift werden, ob durch geeignete berufsférdern-
de MaRnahmen die Erwerbstatigkeit erhalten, ver-
bessert oder wiederhergestellt werden kann. Nicht
nur aus wirtschaftlichen Griinden, sondern auch,
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weil Berufstatigkeit und soziale Integration hadufig
miteinander verkniipft sind, haben Leistungen zur
Rehabilitation Vorrang vor Rentenleistungen.

Soziale Ebene: ,,Rehabilitation vor Pflege“

Viele behinderte Menschen sind bereits in fortge-
schrittenem Lebensalter und kénnen ihren Haushalt
nicht mehr alleine versorgen. Die Einbeziehung von
Angehorigen und die Organisation ambulanter Ver-
sorgungshilfen wie Essen auf Radern, Haushaltshil-
fe oder ambulante Pflegedienste sind Bestandteile
eines Rehabilitationskonzepts. Im Schwerbehinder-
tengesetz sind finanzielle und steuerliche Vergiins-
tigungen festgelegt, um durch die Behinderung ent-
stehende Nachteile auszugleichen.

Selbstbestimmende Ebene: ,,Rehabilitation
vor Abhdngigkeit*“

Rehabilitation muss Hilfe zur Selbsthilfe sein. Be-
troffene Menschen benétigen konkrete Informatio-
nen und noétigenfalls Motivationshilfe, um Integra-
tionsmoglichkeiten angemessen nutzen zu konnen.

Handlungsprinzipien der
Rehabilitation

Die Handlungsprinzipien der Rehabilitation orien-
tieren sich an den oben genannten Grundsdtzen.
Alle MaBnahmen der Rehabilitation sind darauf
ausgerichtet, Beeintrachtigungen zu verringern, ggf.
eine Stabilisierung des gegenwadrtigen Zustandes zu
erreichen und das Leben des Behinderten zu erleich-
tern. An diesen Kriterien sollen die EinzelmaBnah-
men des Rehabilitationsprozesses orientiert wer-
den. Handlungsprinzipien der Rehabilitation sind:

- Normalisierungsprinzip,

- Prinzip ,Ambulant vor Stationar*,

- Prinzip ,Hilfe zur Selbsthilfe*.

Normalisierungsprinzip

Das Normalisierungsprinzip muss gegen das not-
wendige Schutz- und Forderbediirfnis des Men-
schen abgewogen werden, d.h. es kann notwendig
sein, zum Schutz der betroffenen Person einen
Heimaufenthalt zu organisieren. Grundsatzlich soll
der Behinderte wahrend seiner Rehabilitation be-
fahigt werden, moglichst aus eigener Kraft seinen
Platz in der Gesellschaft wiederzuerlangen und am
sozialen Leben teilzuhaben.

Prinzip ,,Ambulant vor Stationdr*

In der Rehabilitation geht es nicht nur um eine An-
passung des Behinderten an die ,Normalitdt* der
Gesellschaft, sondern auch darum, seine Umwelt
derart zu gestalten, dass fiir die betroffene Person
ein Leben mit der Behinderung ermoglicht wird.



Nur so kann das Normalisierungsprinzip Anwen-
dung finden. Barrieren im Sinne der ICF sollen be-
seitigt sowie Forderfaktoren ermittelt und aktiviert
werden. Hierzu ist es wichtig, soziale Ressourcen zu
nutzen und eigene Fahigkeiten des Rehabilitanden
zu stdrken.

Ambulante oder teilstationdre Rehabilitations-
mafnahmen sind nicht nur aus Griinden der Wirt-
schaftlichkeit stationdren Angeboten vorzuziehen.
Gerade die Unterstiitzung in der sozialen Umgebung
des behinderten Menschen kann ambulant besser
genutzt werden als bei einem stationdren Aufent-
halt. Angehorige und Freunde haben im Sinne des
ICF als , Forderfaktoren* die Moglichkeit, positiv auf
den Rehabilitationsprozess einzuwirken.

Prinzip ,Hilfe zur Selbsthilfe*

Nur mit der Befdhigung zur Selbsthilfe kann das
Ziel, dass der Rehabilitand moglichst aus eigener
Kraft seinen Platz in der Gesellschaft wiederer-
langt, erreicht werden. Dies beinhaltet aber auch,
dass der Behinderte die Angebote und Chancen
zu seiner Wiedereingliederung aktiv nutzen muss
und gegebenenfalls aktivierende bzw. motivieren-
de MaRnahmen erforderlich sein kdnnen. Hilfe zur
Selbsthilfe als Rehabilitationsprinzip heift auch ak-
tive Nutzung angebotener Leistungen.

Individuelles Rehabilitations-
konzept

Die Leistungen der Rehabilitation miissen individu-
ell auf die konkrete Bedarfssituation des behinder-
ten Menschen ausgerichtet sein. Die individuelle
Abstimmung wird sichergestellt durch:

- Rehabilitationsdiagnostik und Sozialanamnese,
Rehabilitationsgesamtplan,

Stufenkonzept,

Evaluation der Rehabilitationsergebnisse.

Rehabilitationsdiagnostik und
Sozialanamnese

Vor der Erstellung des individuellen Rehabilitati-
onskonzeptes miissen sowohl Funktionsfihigkeit
und Behinderung als auch die Kontextfaktoren der
betreffenden Person abgeklart werden.

Rehabilitationsdiagnostik. Sie dient zunichst der
Erfassung und Bewertung des aktuellen Krank-
heitsstadiums sowie der Feststellung von Fahigkei-
ten und Beeintrachtigungen.

Sozialanamnese. Sie ermittelt Daten aus dem sozi-
alen Leben des betroffenen Menschen. Inhalte einer
Sozialanamnese sind Familie und Freunde, die Ar-
beitssituation, die finanzielle Lage sowie Freizeitbe-
schdftigungen. Einen wichtigen Stellenwert haben
auch besondere Lebensereignisse.

Mithilfe der Rehabilitationsdiagnostik und der
Sozialanamnese konnen Einschrankungen in der

1.1.6 REHABILITATION

Funktionsfdhigkeit im sozialen Kontext erkannt
und die personlichen Einschrankungen am gesell-
schaftlichen Leben eingeschdtzt werden. Damit
konnen die Leistungen individuell auf die konkrete
Bedarfssituation des behinderten Menschen ausge-
richtet werden.

Rehabilitationsgesamtplan. RehabilitationsmafR-
nahmen konnen sich auf unterschiedliche Bereiche
beziehen wie die korperliche oder psychische Ge-
sundheit, die Wohnsituation und die Situation am
Arbeitsplatz. Daher sind auch die Lerninhalte einer
Rehabilitation sehr unterschiedlich und koénnen
sowohl kognitive als auch motorische oder sozia-
le Bereiche betreffen. Einzelheiten hierzu ergeben
sich im konkreten Fall aus der Rehabilitationsdiag-
nostik und aus der Sozialanamnese. Die Rehabilita-
tion eines behinderten Menschen wird deshalb als
interdisziplindrer Prozess in Form eines Rehabilita-
tionsgesamtplans angelegt, in dem alle relevanten
Probleme Beriicksichtigung finden.

Stufenkonzept. Die Durchfithrung der einzelnen
RehabilitationsmaBnahmen aus dem Reha-Ge-
samtplan richtet sich am sog. Stufenkonzept aus.
Entsprechend dem Stufenkonzept miissen auch die
einzelnen Rehabilitationsmanahmen ohne zeit-
liche Verzégerung einsetzen und nahtlos ineinan-
dergreifen. Dies erfordert vonseiten der Rehabilita-
tionseinrichtung interdisziplindre Zusammenarbeit
und Kooperation zwischen den verschiedenen Kos-
tentragern der Rehabilitation.

Evaluation der Rehabilitationsergebnisse. Die
Anpassung eines Menschen an eine verdnderte Le-
benssituation verlduft in einem zeitlich stark vari-
ierenden Prozess. Individuelle Faktoren vonseiten
des Behinderten und der Therapieeinrichtungen
bzw. der Therapeuten beeinflussen die Entwicklung
des Rehabilitanden und mégliche Fortschritte (Abb.
1.22). Deshalb miissen im Verlauf der Rehabilitati-
on stets die bisherigen Zielsetzungen {iberpriift und
gegebenenfalls neue Ziele bestimmt werden.

Fallstudie

Herr Faller ist 78 Jahre alt und seit 13 Jahren Rent-
ner. Seit seiner Pensionierung war Herr Faller im
ortlichen Wanderverein aktiv und erster Vorsitzen-
der im Obst- und Gartenbauverein. Seine Frau fand
ihn gestern Morgen nach dem Aufwachen um 8 Uhr
im Bad auf dem Boden liegend vor. Sie erinnerte
sich, dass ihr Mann kurz nach Mitternacht zur Toi-
lette aufgestanden war; sie selbst war jedoch sofort
wieder eingeschlafen und hatte nichts bemerkt.
Herr Faller war offensichtlich gestiirzt, konnte nicht
mehr klar sprechen und hatte eingendsst. Die Ehe-
frau alarmierte sofort den Notarzt, und Herr Faller
wurde auf die Innere Abteilung eines Krankenhau-
ses eingeliefert.
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@ Besondere Lebensereig-
nisse kénnen einen
wichtigen Einfluss auf die Le-

benseinstellung und das Coping-
Verhalten, also die Krankheits-

bewdltigungsstrategien eines

Menschen haben.

@ Stufenkonzept heift,

dass die Anforderungen
an den Rehabilitanden allmdh-
lich gesteigert werden, bis die

individuellen Rehabilitati-
onsziele erreicht sind.




Ziele in der Akutphase

eines Schlaganfalls sind:
— Sicherung des Uberlebens des

betroffenen Menschen,

- gréBtmdogliche Minderung
bleibender Hirnschdden,

- Vermeidung von Komplikati-
onen.

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Behinderter
Therapieeinrichtung ‘

individuelle Faktoren Therapeuten ‘
Umgebungsfaktoren

~
/ ‘Rehabilitationsziele ’\‘

Evaluation Erstellung
der des
Reha-Ergebnisse Reha-Gesamtplans

\ Durchfiihrung der /

Rehabilitations-
malknahmen

Abb. 1.22 Die Rehabilitationsziele werden durch verschiedene
individuelle Faktoren beeinflusst und miissen im Laufe des Rehabi-
litationsprozesses evaluiert und ggf. angepasst werden

Mithilfe einer Computertomografie (CT) konnte
eine zerebrale Blutung ausgeschlossen werden. Die
neurologischen Untersuchungen ergaben bei Herrn
Faller eine Hemiparese rechts, Inkontinenz und ei-
ne Stérung im Sprachantrieb, verbunden mit einer
abgehackten, undeutlichen Artikulation.

Akutphase und Friihrehabilitation

Medizinische Versorgung. In der Akutphase wur-
de Herr Faller kreislaufiiberwacht, sein Blutdruck,
Blutzucker, Temperatur und Fliissigkeitshaushalt
wurden stabilisiert. Eine Thrombolysetherapie
wurde aufgrund des verstrichenen Zeitfensters von
viereinhalb Stunden nicht durchgefiihrt.

Pflegerische Versorgung. Von pflegerischer Seite
wurde Herr Faller spastikhemmend behandelt und
nach dem Bobath-Konzept mobilisiert und gelagert.
Weitere pflegerische Schwerpunkte lagen auf dem
Kontinenztraining und auf der Durchfithrung von
Pneumonie-, Dekubitus- und Kontrakturenprophy-
laxen. Des Weiteren erhielt Herr Faller Physiothera-
pie und logopddische Behandlung.

Anschlussheilbehandlung. Nach sechs Tagen wur-
de Herr Faller zur stationdren Anschlussheilbe-
handlung (AHB) in eine neurologische Reha-Klinik
in einem 20 km entfernten Kurort verlegt. Inzwi-
schen war er wieder kontinent und seine Sprach-
storung hatte sich deutlich verbessert. Als schwer-
ste Einschrankung blieb die beinbetonte Hemipare-
se rechts. Frau Faller begleitete ihren Mann.

Neurologisch-geriatrische Rehabilitation

Da Herr Faller bereits 78 Jahre alt ist, miissen bei
ihm neben den speziellen neurologischen Aspekten
auch Gesichtspunkte in Betracht gezogen werden,
die fiir eine geriatrische Rehabilitation gelten. Als
tibergeordnetes Ziel der Rehabilitation kann an-
gesehen werden, dass Herr Faller moglichst unab-
hdngig von der Hilfe anderer Personen wieder in
seine gewohnte, hdusliche Umgebung zuriickkeh-
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ren kann. Eine vollstindige Wiederherstellung der
korperlichen Funktionsfahigkeit kann nicht unbe-
dingt erwartet werden; stattdessen miissen sich die
Bemiihungen auf subjektives Wohlbefinden und
grofStmogliche Selbststandigkeit konzentrieren.

Rehabilitationsdiagnostik und
Sozialanamnese

Die rehabilitationsmedizinische Diagnostik dient
dazu, neben den schlaganfallbedingten Funktions-
storungen und Beeintrachtigungen auch Vorerkran-
kungen und Risikofaktoren zu erfassen.

Rehabilitationsdiagnostik. Bei Herrn Faller wird
zusdtzlich eine bisher unbehandelte arterielle Hy-
pertonie festgestellt. AuBerdem leidet er seit 15
Jahren an einem Diabetes mellitus Typ 2, der mit
oralen Antidiabetika gut eingestellt ist.

Sozialanamnese. Die Sozialanamnese ergibt, dass
Herr Faller mit seiner Frau gemeinsam in einer
Wohnung im 2. Stock lebt und drei Kinder und fiinf
Enkelkinder hat, die regelmdRig zu Besuch kom-
men. Er selbst kann sich den Schlaganfall {iberhaupt
nicht erkldren, schlieRlich sei er noch nie krank ge-
wesen. Seine Uberlegungen kreisen um die Frage,
wie es nach der Rehabilitation weitergehen soll und
ob er wieder laufen kénnen wird. Frau Faller macht
einen sehr resoluten Eindruck und hat bereits im
Krankenhaus die Pflege ihres Mannes tatkraftig un-
terstiitzt. Sie berichtet, dass ihre Kinder sie in einer
vielleicht notwendigen spdteren hduslichen Ver-
sorgung ihres Mannes unterstiitzen wiirden. Frau
Faller ist sehr interessiert an allen Dingen, die ihren
Mann betreffen und mochte in die Rehabilitation
mit einbezogen werden.

Rehabilitationsziele

Der zustdndige Arzt erstellt gemeinsam mit Herrn
Faller die Rehabilitationsziele, um therapeutische
MaBnahmen davon ableiten und den Rehabilitati-
onserfolg daran kontrollieren zu kénnen:

Mobilitdt. Die Funktion des rechten Arms und des
Beins wird so weit wie moglich wiederhergestellt.
Aufgrund des bisher positiven Verlaufs ist davon
auszugehen, dass nur geringe Einschrinkungen
zuriickbleiben werden. Die Funktion des Beins ist
wahrscheinlich nicht vollstindig wiederherzustel-
len. Deshalb wird zundchst als Ziel vereinbart, dass
Herr Faller - ggf. mit Hilfsmitteln wie Unterarm-
stiitzen oder Rollator - wieder laufen kann.

Kommunikation. Herr Faller kann normal spre-
chen und ist in der Kommunikation mit der Umwelt
nicht eingeschrankt.

Selbststandigkeit. Herr Faller ist in taglichen Ver-
richtungen, insbesondere in Korperpflege und An-



kleiden, der Nahrungsaufnahme und der Mobilitat
innerhalb der Wohnung moglichst selbststdandig.

Tertidrpravention. Herr Faller lernt, seine Risiko-
faktoren (Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2) im
Sinne der Tertidrpravention positiv zu beeinflussen.

Soziale Integration. Herr Faller findet neue Mdog-
lichkeiten der Freizeitbeschaftigung, da er sein
Hobby, das Wandern, mit hoher Wahrscheinlichkeit
zukiinftig nicht mehr austiben kann.

Rehabilitationsplan

Folgender Rehabilitationsplan wird fiir Herrn Faller

erstellt:

- Aufklarung von Herrn Faller iiber seine Erkran-
kung und deren Auswirkungen,

- Hilfe bei der rationalen und emotionalen Krank-
heitsverarbeitung,

- therapeutische MaBnahmen zur Begrenzung der
Funktionsstérungen,

- Beeinflussung der Risikofaktoren,

- korperliche Remobilisierung mit steigender Be-
lastung,

- Hilfe bei der sozialen Reintegration.

Der Therapieplan umfasst:

- pflegerische Versorgung,

- medikamentose Therapie,

- Physiotherapie,

Ergotherapie und Logopdadie,

psychologische Betreuung,

- Gesundheitstraining.

Pflegerische Versorgung. Als Pflegekonzept ist ei-
ne aktivierende, therapeutische Pflege geeignet.
Schwerpunkte der Pflege sind die Motivation und
Aktivierung von Herrn Faller, so viel wie moglich
selbst durchzufiihren. Eine antispastische Arbeits-
weise sowie die Mobilisation und Lagerung nach
dem Bobath-Konzept dienen dazu, physiologische
Bewegungsmuster anzubahnen, die Korperwahr-
nehmung zu unterstiitzen und die Entstehung von
Spastiken zu verhindern. Gleichzeitig miissen pfle-
gerische Prophylaxen durchgefiihrt werden, um
Folgeerkrankungen wie einen Dekubitus, Kontrak-
turen oder eine Pneumonie zu verhindern.

Medikamentdése Therapie. Bei Herrn Faller steht in
der medikament6sen Therapie die Tertidrpraventi-
on im Vordergrund. Seine Hypertonie muss behan-
delt und die Diabetestherapie iiberpriift werden.
AuRerdem erhdlt Herr Faller einen Thrombozyten-
aggregationshemmer (ASS) zur Rezidivprophylaxe.

Physiotherapie. Auch die Physiotherapie orientiert
sich am Bobath-Konzept. Herr Faller soll zundchst
lernen, sich im Bett selbst zu drehen, sich aufzu-
setzen und das Gleichgewicht wiederzufinden. Es
folgen Ubungen zum Aufstehen, Stehen, Transfer

1.1.6 REHABILITATION

und Gehen. Ein weiterer Schwerpunkt der Physio-
therapie sind Ubungen fiir die Schulter, um eine
schmerzhafte Subluxation der Schulter zu verhin-
dern. Falls es sich als notwendig erweist, miissen
orthopddische Hilfsmittel wie ein Rollstuhl ange-
passt und ein entsprechendes Rollstuhl-Training
durchgefiihrt werden.

Ergotherapie. In der Ergotherapie werden Koor-
dination und Bewegungsabldufe geschult. Hierzu
gehéren Ubungen zur Feinmotorik und zur Hand-
funktion. Herr Faller soll lernen, ggf. mit Hilfsmit-
teln seine Mahlzeiten selbststindig einzunehmen,
tdgliche Handgriffe wie das SchlieBen von Reil3-
verschliissen und Knépfen durchzufiihren, Schniir-
senkel an den Schuhen zu binden und falls moglich
wieder zu schreiben.

Dariiber hinaus werden Uberlegungen zur Frei-
zeitgestaltung von Herrn Faller getroffen und neue
Interessen geweckt. Fiir die spdtere Versorgung
im hduslichen Bereich werden der Einbau eines
Treppen-Lifters oder der Umzug in eine ebenerdi-
ge Wohnung gemeinsam mit Frau Faller diskutiert.
AuRRerdem wird {iberlegt, welche Hilfsmittel not-
wendig sein werden.

Logopddie. Herr Faller leidet unter einer riickldufi-
gen Broca-Aphasie, spricht spontan wenig und arti-
kuliert teilweise undeutlich. Die logopddische The-
rapie findet tdglich statt und ist darauf ausgerich-
tet, dass Herr Faller so schnell wie moglich wieder
kommunizieren kann. Die Ehefrau und Angehorige
werden einbezogen.

Psychologische Betreuung. Herr Faller bendtigt
Hilfe bei der Krankheitsverarbeitung, um langfris-
tig mit der Erkrankung und ihren Folgen umgehen
zu konnen. Ziele sind die Akzeptanz der Krankheit,
der Abbau von Angst, das Erkennen schddigender
Verhaltensweisen sowie eine Neuorientierung im
Freizeitbereich. Herr Faller soll lernen, seine Be-
hinderung anzunehmen, sein Selbstwertgefiihl zu
erhalten und wieder Lebensmut zu schépfen. Als
psychotherapeutische Interventionen kommen auf-
grund der eingeschrankten Kommunikationsfahig-
keit von Herrn Faller zundchst Einzelgesprache und
Angehorigenarbeit in Betracht. Weiterhin sollen
Herr und Frau Faller motiviert werden, Kontakt zu
Selbsthilfegruppen aufzunehmen.

Gesundheitstraining. Da Herr Faller nur einge-
schrankt aufnahmefihig ist, kann er selbst nicht am
Gesundheitstraining teilnehmen. Frau Faller wird
jedoch motiviert, Seminare zu besuchen. Der Arzt
empfiehlt ihr den Besuch eines Vortrags zu den Ri-
sikofaktoren des Schlaganfalls und einen Kochkurs
mit dem Schwerpunkt Erndhrung bei Diabetes mel-
litus Typ 2.
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@ Die Grundlage fiir die
gesamte Rehabilitati-

onsmaRnahme ist die pflege-

rische Versorgung von Herrn
Faller.




@ Unterhaltssichernde
und ergdnzende Leis-
tungen vervollstdndigen die

Leistungen zur medizinischen

Rehabilitation und zur Teilhabe
am Arbeitsleben.

@ Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation
werden erbracht, um Behinde-
rungen und chronische Erkran-
kungen abzuwenden, zu beseiti-
gen, zu mindern, zu kompensie-
ren und deren Verschlechterung
zu verhindern.

@ Leistungen zur Teilha-
be an der Gesellschaft
werden erbracht, um den behin-
derten Menschen die Teilhabe

am Leben in der Gesellschaft zu
ermaglichen oder zu sichern.

@ Leistungen zur Teilha-
be am Arbeitsleben

werden erbracht, um die Er-

werbsfdhigkeit behinderter oder
von Behinderung bedrohter
Menschen zu erhalten, zu ver-
bessern, herzustellen oder wie-
derherzustellen und ihre Teilha-
be am Arbeitsleben méglichst
auf Dauer zu sichern.
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Leistungen und Leistungstrdger

der Rehabilitation

Leistungen der Rehabilitation

Entsprechend dem SGB IX werden folgende Leis-

tungen zur Rehabilitation und Teilhabe behinderter

Menschen erbracht:

- Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

- Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,

- unterhaltssichernde und andere erginzende
Leistungen,

- Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft.

Medizinische Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation soll auch Ein-

schrankungen in der Erwerbsfihigkeit und Pfle-

gebediirftigkeit vermeiden, tiberwinden, mindern
und eine Verschlimmerung verhiiten. Zu den Leis-
tungen zdhlen:

- Diagnostik und Therapie korperlicher, geistiger
und seelischer Erkrankungen bzw. Behinderun-
gen,

- Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmit-
teln,

- Beratung,

- Training lebenspraktischer Fahigkeiten,

- Belastungsproben und

- Arbeitstherapie.

Weiterhin soll der behinderte oder von Behinde-

rung bedrohte Mensch zur Inanspruchnahme der

Leistungen motiviert werden, seine Selbsthilfepo-

tenziale und Krankheitsbewdltigungsstrategien

sollen aktiviert und gefordert werden. Auch Partner
und Angehorige konnen Beratung und Information
in Anspruch nehmen.

Die medizinische Rehabilitation wird von Arzten,
Zahnarzten, Psychologen, Pflegepersonen, Physio-
therapeuten, Logopdden, Ergotherapeuten, Didtas-
sistenten und anderen Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen durchgefiihrt.

Teilhabe am Arbeitsleben

Zu den Leistungen gehoren Hilfen zur Erhaltung
des Arbeitsplatzes, z.B. durch die Bereitstellung von
technischen Arbeitshilfen. Falls der alte Arbeitsplatz
nicht erhalten werden kann, werden Umschulun-
gen oder Weiterqualifizierung geférdert und ggf.
ein Ubergangsgeld gezahlt. Die Interessen und die
Eignung des betreffenden Menschen sowie die La-
ge auf dem Arbeitsmarkt sollen hierbei angemessen
berticksichtigt werden. Einrichtungen der berufli-
chen Rehabilitation sind Berufsbildungs- und -for-
derungswerke, in denen Berufspddagogen, Lehrer
und Psychologen tdtig sind. Ist eine Wiedereinglie-
derung in das Erwerbsleben nicht mehr moglich,
kénnen auch Leistungen in Werkstdtten fiir behin-
derte Menschen in Anspruch genommen werden.
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Unterhaltssichernde und ergénzende
Leistungen

Zu den Leistungen zdhlen:

- Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletz-
tengeld, Ausbildungsgeld, Unterhaltsbeihilfe,

- Beitrage zu Kranken-, Unfall-, Renten- und Pfle-
geversicherung,

- Reisekosten,

- Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten.

Weiterhin gehdren auch drztlich verordneter Reha-

bilitationssport und Funktionstraining zu den un-

terhaltssichernden und ergdnzenden Leistungen.

Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

Ein weiteres Ziel ist es, Behinderte so weit wie mog-
lich von Pflege unabhdngig zu machen. Zu den Leis-
tungen zdhlen z.B.:

- die Versorgung mit Hilfsmitteln,

- heilpddagogische Leistungen fiir Kinder, die noch
nicht eingeschult sind,

- Hilfen zum Erwerb praktischer Kenntnisse und
Fdhigkeiten, die erforderlich und geeignet sind,
behinderten Menschen die fiir sie erreichbare
Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft zu er-
moglichen,

- Hilfen zur Foérderung der Verstindigung mit der
Umwelt,

- Hilfen bei der Beschaffung einer bediirfnisent-
sprechenden Wohnung,

- Hilfe zum selbstbestimmten Leben in betreuten
Wohnmoglichkeiten,

- Hilfe zur Teilnahme am gemeinschaftlichen und
kulturellen Leben.

Trager der Rehabilitation

Im SGB IX Kap. 1, §6 sind die sieben Trédger der Re-

habilitation aufgefiihrt, welche fiir die genannten

Leistungen aufkommen. Es wird nach dem Subsi-

daritdtsprinzip verfahren, d.h. die Zustandigkeiten

sind aufgeteilt, und ein Leistungstrager ibernimmt

nur dann die Kosten, wenn kein anderer zustandig

ist. Die Rehabilitationstrager sind per Gesetz ver-

pflichtet, ihre Aufgaben selbststindig und eigenver-

antwortlich wahrzunehmen. Trédger sind:

- Tréager der gesetzlichen Krankenkassen,

- Bundesagentur fiir Arbeit,

- Tréager der gesetzlichen Unfallversicherung,

- Trager der gesetzlichen Rentenversicherung u.
Trager der Alterssicherung fiir Landwirte,

- Trager der Kriegsopferversorgung u. Trager der
Kriegsopferfiirsorge,

- Trdger der 6ffentlichen Jugendhilfe,

- Trdger der Sozialhilfe.



1.1.7 BIOGRAFIEARBEIT

Pragung durch die Biografie

Jeder Mensch trdgt seine Lebensgeschichte mit sich,
in sich — mit ihren Freuden und Leiden, Hoffnungen
und Enttduschungen.

Wie ein Mensch auf seine individuelle Weise ein
Erlebnis bewertet und verarbeitet, hdngt weitge-
hend davon ab, wie er von der bisherigen Lebensge-
schichte gepragt ist. Deshalb soll im Folgenden der
Blick auf die mdglichen Erfahrungshintergriinde
der heute alten Menschen gerichtet werden.

Kindheit

Was dem Menschen ,in die Wiege gelegt wurde*
und er vor allem bewussten Verarbeiten und Erin-
nern in sich aufgenommen hat, begleitet ihn durch
sein Leben. Ob einer ein ,sonniges Gemiit“ hat oder
besonders verletzlich ist, dafiir sind die Griinde in
der Kindheit, z.T. auch schon im vorgeburtlichen
Erleben wahrend der Schwangerschaft der Mutter,
zu suchen.

Seelische Verwundungen in der Kindheit hinter-
lassen ihre Spuren und konnen im spdteren Leben
wieder ,hochkommen*. Sie konnen ein Verhalten
zur Folge haben, das fiir AuBenstehende schwer
verstdndlich ist. So reagiert ein alter Mensch viel-
leicht bei kleinen Ungerechtigkeiten empfindlich
- und hat im Hintergrund {iber 80 Jahre zuriick-
liegende Erfahrungen, bei denen die Kinderseele
durch Zuriickgesetztwerden verletzt wurde.

Auch der Platz in einer Geschwisterreihe und die
Rolle in der Familie kénnen den ganzen Lebenslauf
bestimmen, z.B.:

- die Rolle als dltestes Kind, das zwar beachtet und
gefordert wurde, aber auch viel Verantwortung
zu tragen hatte,

- die Rolle als das ,Kleine“, das verwohnt wurde
oder immer ,,den Kiirzeren“ zog,

- die Rolle als das ,brave Kind“, das gelobt wur-
de fiir seine Fligsamkeit, aber schlieRlich selbst
nicht mehr fiihlte, was es wiinschte und was ihm
gut getan hatte,

- die Rolle als ,,Stindenbock*, die sich dann u.U. im
Umgang mit den Schulkameraden und im spdte-
ren Leben fortsetzt.

Zeitgeschichte

Das Erwachsenenleben der jetzt alten Generation
war gepragt von der Zeit des Nationalsozialismus,
Erfahrungen des Krieges und der Nachkriegszeit.
Bei den Mdnnern kann das heiflen: Front und Ge-
fangenschaft, bei den Frauen: Bombenndchte,
Flucht, Vergewaltigungen, dann Fliichtlingsdasein,
als ,Eindringling” unter fremden Menschen leben

miissen. Viele erlebten Hunger, die Schwierigkeiten
der Nahrungsbeschaffung und vielleicht die Entna-
zifizierung, aber auch gegenseitige Hilfe und Zu-
sammenhalten nach dem Krieg, Bediirfnislosigkeit
und Wiederaufbau.

Verarbeitung von Erlebnissen

Bilanzieren. Um handeln zu kdénnen und etwas zu
wagen, legen wir vor uns selbst laufend, mehr oder
weniger bewusst, Rechenschaft ab und ziehen Bi-
lanz. Wir reflektieren und verarbeiten das, was das

Leben uns beschert. Das ist eine Aufgabe jeder Al-

tersstufe. Es umschlieBt das, was uns ohne eigenes

Zutun zufdllt, ebenso wie das eigene Handeln. Es

stellen sich Fragen wie:

- Was habe ich gewollt, wie habe ich mich verhal-
ten, wie bin ich mit anderen umgegangen?

- Welche ,Geschenke* hat mir das Leben in den
Schof3 gelegt und was habe ich aus den erfreuli-
chen und den belastenden Gaben gemacht?

- Was habe ich geschafft? Was ist gelungen, was ist
misslungen?

Erfahrungsschatz. Bei der Verarbeitung von Krisen
zeigt sich eine ausgepragte Kontinuitit. Menschen
entwickeln im Lauf ihres Lebens ihren individuel-
len Stil, mit Belastungen umzugehen. Entsprechend
sieht der Ertrag eines langen Lebensweges aus: Es
konnen wertvolle Friichte sein, ein Schatz an Erfah-
rungen, der aus bitterem oder aus schénem Erleben
gereift ist. Dieser Erfahrungsschatz tragt das Leben,
macht die Personlichkeit aus und hilft dem Men-
schen, sich im weiteren Leben zu orientieren und er
selbst zu bleiben: ein enormes Potenzial fiir die Ge-
staltung des Lebens im Alter und fiir den Umgang
mit schwierigen existenziellen Erfahrungen (Abb.
1.23).

Ballast. Es kann aber auch Schutt sein, den ein
Mensch angesammelt hat, Steine statt reifer Friich-
te. Sie helfen nicht, sondern beschweren das Leben,
z.B. harte Schicksalsschldge, verheimlichte Schuld
oder aus einer strengen Erziehung ibernommene
Schuldgefiihle. Auch Wohlergehen und alles ohne
eigenes Zutun in den Schof gelegt zu bekommen,
kann das Reifen eines Menschen erschweren. Ereig-
nisse und Gefiihle, die nicht zu Erfahrungen verar-
beitet wurden, die nicht wirklich Teil der Person-
lichkeit wurden, behindern das Leben als schmer-
zende Fremdkorper.
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@ Biografie , bedeutet Le-

bensbeschreibung oder
die Lebensgeschichte eines Men-
schen“ (Duden).

@ Die Wissenschaft geht
heute davon aus, dass
z. B. besondere Sensibilitdt oder

seelische Stabilitdt teilweise ge-
netisch bedingt sind.

@ Schon der kleine Mensch
verarbeitet sein Schick-
sal. Es sind existenzielle Erfah-
rungen, die er mitnimmt in seine

Jugend und sein Erwachsenenle-
ben.

@ Die Zeitgeschichte
kann man als das Gene-
rationenschicksal dieser Men-
schen bezeichnen. Kiinftige Ge-
nerationen alter Menschen wer-
den durch andere, generatio-
nentypische Erfahrungen ge-
prdgt sein.

@ Der Erfahrungsweg ist
nie abgeschlossen. So
lange das Leben dauert, wird
das neue Erleben in die bishe-

rigen Erfahrungen aufgenom-
men und mehr oder weniger gut
verarbeitet.




@ Professionelle Alten-
pflege orientiert sich an
der Lebensgeschichte und an der
Lebenswelt eines Menschen. Be-
riicksichtigen wir bei unserer
Pflegearbeit, was wir tiber sein
Leben erfahren, so gehen wir an-
ders mit ihm um, als wenn wir
nur seine Krankengeschichte
kennen.

@ Eine echte Beziehung
verlangt Gegenseitig-
keit. Geben und Empfangen

sollten keine EinbahnstraRen
sein.

@ Sowohl bei den kleinen
Riickbesinnungen im All-

tag als auch bei der Biografiear-

beit wird mehr erreicht, als im
Moment erkennbar ist.
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Lebensgeschichte und Altenpflege

Einem Menschen Wertschiatzung entgegenbringen
heifSt auch, sich fiir ihn, fiir seinen Lebensweg und
seine heutige Lebenssituation und fiir die Fiille sei-
ner Erfahrungen und Erinnerungen zu interessie-
ren.

Die Bedeutung des Erinnerns
Erinnerung als einsamer Besitz

Frither war biografisches Arbeiten nicht so not-
wendig wie heute. Wenn die, die in einem Dorf, in
einer Strafle wohnen, auch dort geboren sind und
zusammen aufgewachsen und alt geworden sind,
verbindet sie das ,,WeiRt-du-noch?*, und viele Erin-
nerungen sind allen gemeinsam. Die u.a. durch den
2. Weltkrieg bedingten Wohnungswechsel haben
dieser Stabilitdt ein Ende gesetzt. In den folgenden
Jahrzehnten veranderte sich das Wirtschaftsleben,
sodass wir heute eine mobile Gesellschaft haben.
Wenn die Alten selbst nicht aus irgendwelchen
Griinden ihre Wohnung wechseln, so verdandert sich
doch ihre Umgebung stdndig und die Gesprachs-
partner, die die Lebensgeschichte kennen, werden
rar.

Wenn durch einen Umzug in ein Pflegeheim
nichts in der Umgebung und im Alltag mehr an
frither erinnert, sind alte Menschen von ihrer Ver-
gangenheit abgeschnitten. Das, was ihrem Leben
Sinn gegeben hat, kommt ihnen abhanden. Ihr Le-
ben und damit sie selbst sind entwertet. Eine de-
menzielle Entwicklung kann dadurch beschleunigt
werden.

Erinnern regt an

Sich zu erinnern, belebt, es beriihrt alte Emotionen
(Abb. 1.24). Dadurch kann der Lebenstrieb wieder
geweckt werden, auch bei demenziell verdnderten
alten Menschen. ,Ich finde, dass Emotionen (Liebe
oder auch Zorn) ein wichtiges Mittel sind, Geistiges
wieder regsam zu machen, um zu agieren und wie-
der mobil zu werden.“ (Bbhm 1991) Die Hinwen-
dung zur Lebensgeschichte ,16st unter Umstdnden
einen Gedankenfluss aus, eine Beschaiftigung mit
der Vielfalt des gelebten Lebens, von der wir viel-
leicht gar nichts oder nur [..] einen verdnderten
Gesichtsausdruck [...] wahrnehmen kénnen* (Blim-
linger 1996).

Erinnern hilft verarbeiten

Schwierige Lebensabschnitte werden beim Er-
zdhlen (noch einmal) verarbeitet. Erinnern und
dariiber sprechen kann ein Weg sein, Frieden zu
schlieBen mit dem, was gewesen ist. Findet der al-
te Mensch zu einem Einverstindnis mit dem guten
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Erleben und auch mit dem Misslungenen, so blickt
er mit mehr Zuversicht auf die kommenden, auf
seine letzten Tage (Kerkhoff 2002). Beim Erzdhlen
und Zuhoren riickt die Lebensgeschichte eines al-
ten Menschen in den Blick: seine Lebensleistungen,
sein fritherer Status, seine Leiden und Verluste. Das
hilft ihm, mit sich selbst eins zu sein und starkt ihn
fiir das, was noch kommt.

Der Nutzen des biografischen
Interesses bei der Pflege

WeiR die Altenpflegerin etwas vom Lebenshinter-
grund eines Menschen, kann sie ihn besser ver-
stehen. Auch Eigenheiten verlieren ihre Befremd-
lichkeit. Der alte Mensch, der mit seiner Lebens-
geschichte respektiert wird, fiihlt sich sicher und
wohl. Es kommt zu einem guten Einklang bei der
Pflege.

Insbesondere eine Tatsache kann uns im Alltag
niitzlich sein: viele alte Frauen hatten friither die
Rolle des Helfens, sie dachten und handelten fiir
ihre Familie und oft fiir einen weiteren Kreis von
Menschen. Auf diese Denkgewohnheit kénnen wir
heute zuriickgreifen: wenn wir bei zeitlichen Eng-
pdssen ihr Verstdndnis erbitten, begegnet uns oft
wirkliches Mitgefiihl. Alte Menschen nehmen auch
von sich aus Anteil: ,Wann haben Sie Feierabend?“
wird die Altenpflegerin in der hduslichen Pflege ge-
fragt. Durch dieses Teilnehmen an der Schwere der
Pflegearbeit sehen sich die alten Frauen wieder wie
frither in der Helferrolle. Sie fiihlen sich mit den
Pflegenden verbunden und mit sich selbst iden-
tisch.

Gegenseitige Offenheit

Alte Menschen, die uns Anteil an ihrer Lebensge-
schichte geben, schenken uns Vertrauen. Wenn
auch wir offen sind und hin und wieder etwas aus
unserem Leben mitteilen, zeigen wir dem alten
Menschen, dass wir ihn als Mitmenschen ernst
nehmen.

SchlieBlich kann uns das Zuhéren auch eine di-
rekte Hilfe sein: wir brauchen selbst die Auseinan-
dersetzung mit unserer Geschichte. Auch wer jiin-
ger ist, muss sein Erleben verarbeiten, um daraus
seine Erfahrungen zu ziehen. Was wir reflektiert
haben, konnen wir beiseite legen, um wieder fiir
Neues offen zu sein. Im Austausch zwischen Alt und
Jung kommen wir in unserer personlichen Biogra-
fiearbeit weiter. Denn die existenziellen Themen -
Geburt, Beziehungen, Erfolg und Misserfolg, Krank-
heit, Verluste, Tod - sind uns gemeinsam (Blimlin-
ger 1996).



1.1.7 BIOGRAFIEARBEIT

Biografische Haltung im Pflegealltag

Die ,aufmerksame Begegnung“ (Matthes 1989) ver-
hindert, dass wir einen Menschen nur als ,Moment-
aufnahme* mit seinen Einschrankungen und Krank-
heiten sehen. Das gelebte Leben wird gewiirdigt.

Durch biografisches Interesse und teilnehmende
Begleitung wird die Pflegebeziehung farbig und in-
teressant. An die Stelle von unnétigen Machtkdmp-
fen tritt Verstehen, und Widerstdnde l6sen sich auf,
wenn einem alten Menschen Respekt vor seinem
Leben entgegengebracht wird. Er wird in seiner
Existenz gestdrkt.

Das offene Auge, das offene Ohr

Aus ihrer biografischen Haltung heraus nimmt die
Altenpflegerin die Anldsse wahr, sich der Lebens-
geschichte des alten Menschen zuzuwenden. Da
sind die Gegenstinde, mit denen sich ein Mensch
umgibt. Er zeigt sie vor und mdéchte mit ihnen in
Verbindung gebracht werden wie das Hochzeitsfo-
to, der Gesellenbrief usw. Anderes zeigt er ohne Ab-
sicht: seine Sprache, seine Art, sich auszudriicken,
Sprichworter und Redensarten. Sein Verhalten ver-
rdt etwas iiber ihn: Wirkt er eher, als habe er grofSe
Verantwortung getragen oder eher dngstlich?

Einige Leitlinien

Beginn mit stereotypen Fragen. Stereotype Fra-
gen (,Haben Sie gut geschlafen?*) leiten haufig die
Kommunikation ein, sie sollte sich aber nicht darauf
beschranken. Ein wenig Mut erfordert es, nach dem

fritheren Leben zu fragen und so in ein ,unbekann-
tes Land“ einzudringen.

Ankniipfungspunkte. Unser Fragen sollte méglichst
nicht zu einem , Ausfragen“ werden. Ein lockeres Er-
zdhlen erreichen wir, wenn wir an konkrete Gegen-
stande oder Bemerkungen ankniipfen, z.B.:

- Sofakissen: ,Haben Sie das Kissen gestickt?*

- Landschaftsfoto: ,Sind Sie dort gewesen?*

- alte Brosche: ,,Haben Sie die geerbt?*“

Offenheit. Eine echte Beziehung verlangt Gegen-
seitigkeit, Geben und Empfangen diirfen keine Ein-
bahnstrafSen sein. Wenn alte Menschen uns Anteil
an ihrer Lebensgeschichte geben, sollte uns bewusst
sein, dass wir durch das Vertrauen alter Menschen
beschenkt werden. Offenheit von unserer Seite, mit
der wir hier und da auch etwas aus unserem Leben
mitteilen, zeigt dem alten Menschen, dass wir ihn
als Mitmenschen ernst nehmen.

Gewohnheiten. Auffdllige Gewohnheiten kénnen
Hinweise auf Personlichkeit und Lebensumstinde
sein.

Eigensinnigkeiten. Auch Eigensinn, sich nicht hel-
fen lassen wollen oder Zwangshandlungen sind sol-

che Hinweise. Ein Beispiel: Jemand schlief3t regel-
madRig seinen Kleiderschrank ab und versteckt den
Schliissel. Hinter solchem stereotypen ,unsinnigen*
Verhalten kénnen wir Verletzungen, Versagens-
oder Verlusterlebnisse vermuten, die uns hellhorig
machen sollten.

Belastendes. Auch das Misslungene gehoért zum
Leben, und es ist wertvoll, wenn es ausgesprochen
wird. Vertraut uns ein alter Mensch etwas an, was
ihn belastet, konnen wir manchmal dazu beitra-
gen, dass er das Erleben besser akzeptieren kann,
- durch das Aussprechen und die Resonanz darauf
kann sich sogar seine eigene Bewertung dndern.

Belastungen in der biografisch
orientierten Pflege

Erschiitterndes. Die mitleidende Teilnahme an ei-
nem schwierigen Leben, an erschiitternden Erleb-
nissen alter Menschen kann belasten. Es besteht die
Gefahr, solche Note ,,mit nach Haus zu nehmen*,
vielleicht auch Partei zu ergreifen, z.B. gegen die
(angeblich?) ,,undankbaren Kinder*. Hier ist zu kla-
ren, ob uns die Klagen alter Menschen in unserer ei-
genen Lebensgeschichte beriihrt haben und ob wir
deshalb so emotional reagieren. Wenn wir etwas
Derartiges bei uns selbst beobachten, ware es gut,
das in einer Supervision zu besprechen.

Belastendes. Belastend ist es, mit Einstellungen wie
Kriegsverherrlichung, Rassismus oder menschen-
verachtenden Sichtweisen konfrontiert zu werden.
Ein alter Mensch gibt uns u.U. Einblicke in Gewalt-
erlebnisse, an denen er als Tater beteiligt war. Auch
hier gilt es, Distanz zu gewinnen. Darauf einzugehen,
evtl. zu widersprechen wiirde den unerwiinschten
AuRerungen mehr Gewicht geben und es verstirken.
Man schiitzt sich am besten durch schweigendes An-
horen und damit, zur Tagesordnung iiberzugehen.

Uninteressantes. Es ist nicht moglich, allen Men-
schen und Lebensgeschichten das gleiche volle In-
teresse entgegenzubringen. Das ist ohne ,schlech-
tes Gewissen* hinzunehmen, und es ist nicht schad-
lich bei einer offenen Teamarbeit. Die Beziehungen
der Teammitglieder zu den alten Menschen sind
unterschiedlich. Wo ich mich zuriickhalte, hat eine
andere Altenpflegerin eine gute Beziehung.

Standig Wiederholtes. Es gibt Geschichten, die
manche alten Menschen stiandig wiederholen, was
schwer zu ertragen sein kann. Aber wenn wir einen
Menschen nur ertragen und alles {iber uns ergehen
lassen, driickt das gerade keinen Respekt fiir ihn
aus. Hier kommt es darauf an, einen Einstieg in ein
echtes Gesprdch zu finden. Es konnte eine direkte
Frage sein oder ein anderes Thema. o
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@ Nicht nur fiir die Tages-
gestaltung, sondern
auch fiir die tdgliche Pflege ist
das Interesse an der Lebensge-
schichte des alten Menschen
wichtig - als Haltung, die im
Umgang miteinander ihren Aus-
druck findet.

Wer biografisch arbei-

tet, muss versuchen, Si-
gnale zu erkennen, aufzugreifen
und zum Ansatzpunkt der Be-
gegnung zu machen (Ruhe u.a.
2003).

@ Nétig ist die professio-
nelle Distanz, die zur Ge-
staltung der Pflegebeziehung
gehért, damit unser Mitgefiihl

nicht eines Tages in Teilnahms-
losigkeit umschldgt.

Wie der alte Mensch auf

unsere Frage eingeht,

zeigt uns, ob er uns gern etwas
von sich mitteilt.




@ Unter Biografiearbeit
verstehen wir Erinne-
rungsarbeit. In kleinen Gruppen
tauschen sich dltere Menschen
tiber das, was sie friiher erlebt
haben, aus. Biografiearbeit ist
therapeutisch, prophylaktisch
oder historisch ausgerichtet.

Wer iiber ldngere Zeit ei-

ne Erinnerungsgruppe
begleitet, sollte sich mithilfe von
zusdtzlicher Literatur oder in
Fortbildungen mit sozialpsycho-
logischem Krisenmanagement
und Moderation vertraut ma-
chen.

Wenn die Stimmung ge-
lockert ist und Lust zum
Erzdhlen aufkommt, muss die

Leiterin der Gruppe darauf ach-
ten, dass niemand iibersehen

wird und méglichst alle zu Wort
kommen.

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Biografiearbeit und biografisch orientierte

Pflegeplanung

Professionelle Altenpflege ist an dem lebensge-
schichtlichen Hintergrund eines Menschen orien-
tiert. Dabei unterscheiden wir ,biografisch orien-
tierte Pflege” von ,Biografiearbeit“.

Biografiearbeit

Ziele und Rahmen

Biografiearbeit spiirt Lebensgeschichten und Le-
benserfahrungen nach. Wer von seinem Leben
spricht, lernt, seine Probleme besser zu verstehen.
Wer von seinem Leben spricht, erlebt sich in der Er-
innerung als der aktive Mensch, der er einmal war,
und versinkt nicht so leicht in Passivitat.

Die Erinnerungsarbeit wird geplant und vorbe-
reitet. Sie findet in einem bestimmten, organisier-
ten Rahmen statt: in der offenen Altenarbeit, in
4Erzdhlcafés* oder in Erinnerungsrunden in Ein-
richtungen der Altenhilfe. Oft werden sie von So-
zialpddagogen moderiert, manchmal auch von His-
torikerinnen, die die Alltagsgeschichte des vorigen
Jahrhunderts vor dem Vergessen bewahren wollen
(Motzing 2005).

Vorgehen in einer Erinnerungsrunde

Alle Arten der Biografiearbeit werden geplant und
griindlich vorbereitet.

Inhalte. Wer heute jung ist, dem ist die Welt um
1930 oder 1940 fremd. Eine Vorstellung von den da-
maligen Lebensverhdltnissen sollte man sich durch
das Lesen von Erinnerungen verschaffen (Neulist
2005).

Organisation. Zeit und Ort werden festgelegt, der
Raum freundlich hergerichtet. Die Menschen, die
teilnehmen wollen, werden benachrichtigt. Even-
tuell wird eine Erfrischung bereitgestellt.

Beginn. BegriiBung und Einleitungsphase richten
sich danach, ob es ein erstes Treffen ist oder die
Teilnehmer schon miteinander vertraut sind. Wenn
die erste Fremdheit iiberwunden ist, ist es gut, eini-
ge ,Quasselminuten” zuzulassen, die dem Anwar-
men dienen. Dann aber muss ein klares Signal den
Beginn ankiindigen.

Abschluss. Ein Ritual signalisiert allen Teilnehmern
den Abschluss. Das kann ein bekanntes Volkslied,
das auswendig gesungen wird, ein Gedicht oder ei-
ne gemeinsame Tasse Kaffee sein - die gestalteri-
sche Fantasie kann sich hier entfalten.
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Themen, Gegenstdnde und Bilder

Erinnerungsarbeit in Gruppen sollte nicht beim
Personlichen beginnen, sondern zundchst den Re-
spekt vor dem Privaten wahren. Allgemeine zeit-
geschichtliche Themen sprechen alle an. Die Teil-
nehmer konnen aber natiirlich von sich aus auf
Familiengeschichten und personliche Erlebnisse zu
sprechen kommen. Themen kénnen z.B. sein:

- Erinnerungen an Tiere,

- Sparsamkeit frither - Konsumgesellschaft heute,
- Erndhrung in Notzeiten (Abb. 1.25).

Ein Gegenstand aus alter Zeit kann zum Erzdhlen
anregen: eine Handkaffeemiihle, wenn vom Sonn-
tagskaffee gesprochen werden soll, ein Waschbrett
fiir das Thema ,Waschtag”, ein Butterfass, eine
Sense, Heu, wenn es um Landwirtschaft gehen soll
(Abb. 1.26), eine alte Familienbibel. Ebenso eignen
sich Fotos: eine Wiese mit aufgesetzten Heuhucken,
am StraBenrand aufgestellte Milchkannen und al-
les, was einen Lebensausschnitt aus fritheren Zei-
ten zeigt. Solche Gegenstdnde locken abgesunkene
Erinnerungen aus dem Geddchtnis hervor. Auch ein
kurzer Text kann das Erinnern und Erzdhlen anre-
gen. Bei Erinnerungsrunden mit demenziell ver-
dnderten alten Menschen hilft gemeinsames Tun
weiter.

An der Biografie orientierte
Pflegeplanung

Pflegeplanung orientiert sich am lebensgeschicht-
lichen Hintergrund eines Menschen und an seiner
aktuellen Situation, seiner ,Lebenswelt*.

Informationssammlung

Bald nach dem Beginn einer Pflegebeziehung,

nachdem eine Vertrauensbasis angebahnt ist, wird

ein Gesprach mit dem Ziel gefiihrt, die Lebensge-

schichte und die Lebenswelt des alten Menschen

kennenzulernen, um ihn besser zu verstehen. Falls

er nicht ein Einzelzimmer bewohnt, lidt man ihn in

einen ruhigen Raum ein. Man erklart ihm das Ziel,

bittet darum, dass er aus seinem Leben erzahlt und

dass man sich Notizen machen darf. Durch Nach-

fragen regt man weiteres Erzdhlen an. Ohne daraus

ein punktuelles Abfragen zu machen (B6hm 2003),

versucht man Informationen zu den folgenden The-

men zu bekommen:

- Geburtsort und -zeit,

- Stellung in der Herkunftsfamilie,

- Schulzeit,

- Ausbildung und beruflicher Weg,

- familidre Entwicklung, Heirat, Kinder,

- Wohnorte und Wohnverhdltnisse, regionale Be-
sonderheiten seiner Wohnorte,

- gesundheitliche und sonstige Krisen,



- Eingebundensein in Freundeskreis und Nachbar-
schaft.

Es bedarf einer sensiblen Gesprachsfiihrung, weil

ganz personliche Fragen betroffen sind und u.U.

heikle Punkte beriihrt werden. Wenn eine gute

Beziehung besteht, geben trotzdem viele alte Men-

schen gern Auskunft (Abb. 1.27).

Weiter werden Vorlieben und Abneigungen eines
Menschen, seine Interessen, Eigenheiten, Ressour-
cen und Bediirfnisse erfasst, die sich im Laufe seines
Lebens herausgebildet haben: also seine aktuelle
Situation. Zum Teil wird er selbst dariiber Auskunft
geben, anderes erfahren wir von den Angehorigen,
manches klart sich durch Beobachtungen bei der
Pflege oder im Tageslauf.

Frau Huber wirkt beim Waschen des Riickens un-

behaglich. Auf Nachfragen stellt sich heraus,
dass sie sich bisher immer mit eisig kaltem Wasser
wusch und dass sie das auch weiter so haben mochte,
weil sie davon munter wird.

Keine Festschreibung!

Die gesammelten Informationen werden im

Stammblatt, im Biografieblatt und evtl. auf einem

Zusatzblatt festgehalten. Dabei werden manche

existenziell wichtigen Lebensereignisse auf knappe

Stichworte fiir das Formular verkiirzt. Das kann den

negativen Effekt haben, dass die erfassten Daten zu

Stereotypen gerinnen, auf die ein alter Mensch fest-

gelegt wird.

Informationen diirfen nicht zu Festschreibungen
werden:

- Die verdnderte Lebenssituation im Heim kann ei-
nen Menschen verdndern, sodass eine festgehal-
tene Aussage nach einiger Zeit tiberholt ist.

- Emotionale/soziale Belastungen und emotionale/
soziale Ressourcen lassen sich nicht unbedingt
schon beim ersten Gesprdch und bei den ersten
Kontakten erkennen.

- Fiir manche Menschen ist gerade ein neuer Im-
puls wichtig, der im Gegensatz zum bisher geleb-
ten Leben steht: ,Endlich einmal etwas Kulturel-
les! Dazu bin ich nie gekommen, als mein Mann
noch lebte.”

Abb. 1.27 Ein Gesprach anhand von Familienfotos kann helfen, zu
verstehen. (Foto: Thomas Stephan, Thieme)

1.1.7 BIOGRAFIEARBEIT

Die Pflegeplanung muss offen sein fiir neue Ent-
wicklungen und Informationen. Der Bestand an
Wissen wird sich im Verlauf der Pflege anreichern,
erganzt oder korrigiert werden durch weitere Ein-
blicke. Ob sie in die Dokumentation eingetragen
werden oder auch nicht: Entscheidend ist nicht
eine auf Vollstindigkeit zielende Erfassung von Le-
bensdaten, sondern das Verstehen eines Menschen
mithilfe der Biografiekenntnisse.

Planung von Aktivitéiten

Besonders in der stationdren Pflege sind die bio-
grafischen Informationen fiir die Pflegeplanung in
den Bereichen ,,Sich beschdftigen“ und ,Soziale Be-
reiche des Lebens sichern“ die wichtigste Grundla-
ge. Welche bisherigen Hobbys kdonnen unterstiitzt
werden? Welche Kontakte kdnnen gepflegt, wieder
angekniipft oder neu angebahnt werden? Was ins-
gesamt macht Freude und iibersteigt nicht die Fa-
higkeiten?

Zwei Beispiele:

- RegelmdRige Aufenthalte im Garten werden
fir einen alten Landwirt wichtiger sein als fiir eine ehe-
malige Verwaltungsangestellte.

- Beim Waschelegen zu helfen, wird eine Hausfrau
befriedigen; eine alte Lehrerin wiirde sich dabei viel-
leicht nicht ernst genommen fiihlen.

Moglichst zusammen mit dem alten Menschen
wird entschieden, welche Gruppenangebote er ger-
ne annehmen wiirde. In der hduslichen Pflege hat
der Pflegedienst i.d.R. wenig Einfluss auf die Ta-
gesgestaltung. Umso wichtiger ist die biografische
Haltung im pflegerischen Umgang.

~Jung gewohnt ist alt getan!*

Die stationdre Altenpflege entspricht nicht der Le-

benswelt, aus der die alten Menschen kommen.

Aber auch im Heim sind Elemente des ,normalen“

Lebens moglich, z.B.:

- Nicht die Altenpflegerin richtet morgens das Bett,
sondern sie regt den alten Menschen an, es selbst
zu tun. Wie das Bett hinterher aussieht, wird
nicht an einem Standard gemessen - die Vorstel-
lungen, wie ein gemachtes Bett auszusehen hat,
sind ja unterschiedlich.

- Geschirrspiilen gehorte zum Alltag einer Haus-
frau. Als regelmdfRig zu wenig Loffel aus der Spiil-
kiiche geliefert wurden, machte man aus der Not
ein Konzept: Das Besteck wird nun in der Wohn-
bereichskiiche von drei alten Damen gespiilt und
abgetrocknet. Die RegelmaRigkeit dieser Pflicht
ist keine geringe Anforderung, aber sie gibt ein
wenig von dem Gefiihl zuriick, einen eigenen
Haushalt zu versorgen (Abb. 1.29).
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® Uberlegen Sie, welche
Angebote man alten

Menschen machen kénnte, die

sich in jiingeren Jahren haupt-

sdchlich mit technischen Dingen
beschdftigt haben (Abb. 1.28).




Anvertrautes Geheimnis s. a.
S. 60.

@ Die gewonnenen Infor-
mationen zur Biogrdfie

unterliegen dem Datenschutz

und diirfen nicht autorisierten

Personen nicht zugdnglich sein.

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Erhebung biografischer Informationen und

Datenschutz

Dass alle Informationen, die wir {iber das Leben
eines Menschen sammeln, dem Datenschutz unter-
liegen und nur denen zugdnglich sein diirfen, die
fiir die Pflege und fiir die Betreuung verantwortlich
sind, ist selbstverstindlich. Dennoch gibt es Situ-
ationen, in denen unklar ist, wie wir mit dem An-
vertrauten umgehen sollen. Manchmal teilt uns ein
alter Mensch aus einem besonderen Vertrauensver-
hdltnis heraus ,,Herzensgeheimnisse* mit oder auch
Geschehnisse, deren er sich heute schamt oder de-
ren weiteres Bekanntwerden er fiirchtet. Er tut das
in der festen Uberzeugung, dass das Gesprich unter
vier Augen bleibt. Dann sollte man darauf verzich-
ten, solche Informationen schriftlich zu fixieren.

Frau Simon spricht (ber die schwierige Zeit vor

dem Zweiten Weltkrieg und erwahnt, dass sie
damals in Hamburg als Prostituierte gearbeitet habe,
um ihre Kinder zu erndhren. Das diirfe aber niemand aus
der Familie wissen.

Diese Mitteilung kann zum Verstehen von Zusam-
menhdangen und Reflektieren des pflegerischen
Handelns helfen. Sie ist aber nicht geeignet, als Cha-
rakteristikum der Person dokumentiert zu werden.
Aus dem Zusammenhang gerissen, stempelt es Frau
Simon ab und wird vielleicht von manchen Mitar-
beitern moralisch gewertet.

Biografiebogen

Ein wesentlicher Bestandteil dieser Biografiearbeit
ist der ,Biografiebogen* als Teil der Pflegeplanung
oder -dokumentation. Hier werden relevante Daten
erhoben und schriftlich fixiert. Der Biografiebogen
ist aber nicht statisch zu sehen und nicht mit dem
Tag des Einzuges abgeschlossen.

Zwar werden oft schon vor oder wdhrend des
Einzuges durch Betroffene, Angehorige und Freun-
de Informationen beigesteuert. Diese gilt es dann
wdhrend des Aufenthaltes zu ergdnzen und weiter
fortzuschreiben. Biografiearbeit geht iber die aus-
schlieBliche Erfassung von Daten hinaus.

Der Biografiebogen gibt erste Ankniipfungspunk-
te fiir die weitere Erhebung der individuellen Bio-
grafie. Kann der Betroffene selbst keine Angaben
mehr machen und Angehorige oder Freunde eben-
falls nicht, beinhaltet das Biografieblatt oder der
Biografiebogen oft nur wenige isolierte Informa-
tionen zum Lebenslauf und zur Lebensgeschichte.
Gelegentlich gilt die Biografiearbeit sogar falschli-
cherweise als abgeschlossen, wenn die Bewohner
eingezogen sind und der Biografiebogen ausgefiillt
ist.
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Anspruch. ,Der ,Biografiebogen‘ ist eine Informati-
onssammlung zu lebensgeschichtlichen Daten und
Hintergriinden des Klienten*“ (Korcic 2003). Héufig
wird die Biografieerhebung allerdings durch das
reine Sammeln dieser Daten als erledigt angesehen.

Diese Verkiirzung auf die reine Sammlung von
Daten trdgt allerdings nicht automatisch zur In-
tegration der jeweiligen Lebensgeschichte in den
pflegerischen Alltag bei. Die Lebensqualitdt einer
Bewohnerin steigt nicht zwangsldufig, wenn Pfle-
gende wissen, ob sie in Hamburg geboren wurde,
dass sie drei Kinder und eine bestimmte Religions-
zugehorigkeit hat. Fragen nach besonders sensiblen
Daten wie der politischen oder der sexuellen Aus-
richtung in der Jugend sind nicht zwingend erfor-
derlich, um die Lebensgewohnheiten von Bewoh-
nern zum heutigen Zeitpunkt zu erfassen.

Erst der sensible Umgang mit Daten und die Ein-
beziehung von fiir die heutige Lebenssituation re-
levanten Informationen in die Mafnahmenplanung
macht die Biografiearbeit zum wertvollen Bestand-
teil pflegerischen Handelns. Besonders Informati-
onen, die der Betroffene vertrauensvoll einer be-
stimmten Pflegeperson anvertraut hat, diirfen nicht
LAllgemeingut* werden (Abb. 1.30).

Méochte der Betroffene nicht iiber einen bestimm-
ten Angehorigen sprechen, so ist es oft wichtiger,
dies zu wissen und zu akzeptieren, als Informatio-
nen dariiber einzuholen, warum das so ist oder wel-
che Begebenheiten dazu fiihrten. Hier sollte nicht
unbedingt an hohen Feiertagen, wie z.B. Weinach-
ten, nach dem Verbleib dieses Angehorigen gefragt
werden, sondern Biografiearbeit heif3t hier, zu wis-
sen, es gibt zwar eine Disharmonie in der Familie,
aber man kann auf andere Familienangehorige Be-
zug zu nehmen, diesen speziellen Angehdrigen soll-
te man aber nicht erwdhnen.

Abb. 1.30 Anvertraute Informationen diirfen nicht Allgemeingut

werden. (Foto: Frank Kleinbach, Thieme)



1.1.7 BIOGRAFIEARBEIT

Psychobiografisches Modell nach Bohm

Bereits 1965 entwickelte Erwin Bohm in Osterreich
einen rehabilitativen Ansatz in der Pflege. Dieser fo-
kussierte nicht, wie damals iiblich, auf die blof3e Ver-
sorgung der Menschen. Stattdessen liegt der Pflege
nach Bohm ein ,Reaktivierungsmodell“ zugrunde,
das an die z.T. verschiitteten Fihigkeiten der Be-
troffenen ankniipfen will. Es sollen nicht alle Tatig-
keiten durch die Pflegenden iibernommen, sondern
vielmehr mit der ,,Hand in der Hosentasche* Unter-
stiitzung geleistet werden. Die Menschen sollen in
die Lage versetzt werden, frither gewohnte und ver-
traute Tdtigkeiten wieder selbst auszufiihren. Durch
die ,Reaktivierung* der Fahigkeiten soll eine inten-
sivere Teilhabe am Leben mdoglich werden.

Elementare Voraussetzung fiir die Pflege nach
B6hm ist dabei die Arbeit mit der Biografie der
Betroffenen. Nach Bohm erfolgt die Pragung eines
Menschen insbesondere in den ersten fiinfund-
zwanzig bis dreifig Lebensjahren.

Wenn Menschen, die unterschiedlich alt sind, zu-
sammenleben, ist neben der personlichen Pragung
(z.B. durch unterschiedliche soziale Stellungen oder
regionale Herkunft) auch die pragende Generation
zu beachten. Nicht fiir alle Bewohner eines Bereiches
ist z.B. die Musik aus der Kriegs- oder Vorkriegszeit
angemessen. Inzwischen leben in stationdren Ein-
richtungen auch Menschen aus der Generation, de-
ren Musikgeschmack durch die Rolling Stones oder
die Beatles geprdgt wurde. Auch ein Interieur, das
sich ausschlieBlich an den fiinfziger Jahren ausrich-
tet, ist nicht fiir alle angemessen. Vielmehr werden
auch in naher Zukunft die siebziger Jahre in der Um-
gebungsgestaltung ihre Berechtigung finden.

Ziel der Pflege nach Bohm ist die Wiederbelebung
der menschlichen Seele. Auch Pflegende sollen von
diesem Ziel profitieren, sie sollen durch Fachlich-
keit ihre Tatigkeit als belebend erfahren. Von Erwin
B6hm stammt das Zitat: ,Vor den Beinen muss die
Seele bewegt werden* (Prell 2002). Dabei wird in
der Pflege nach Bohm die Thymopsyche und die
Noopsyche (Prell 2002) unterschieden.

Mit der ,Wiederbelebung der Altersseele* nach
Bohm verbindet sich auch der Anspruch, die Selbst-
standigkeit alter Menschen mit Demenz so lange
wie moglich zu erhalten und ggf. wieder zu reakti-
vieren. Menschen mit herausforderndem Verhalten
werden besser verstanden, wenn die Pflegenden
wissen, was diese meinen und was sie bewegt.

Adaptionszeit. In der Pflege und Begleitung be-
zeichnet Bohm die nicht angemessen berticksichtig-
te Adaptionszeit der Betroffenen als Problem. Die
Adaptionszeit bezeichnet die Zeitspanne, die zwi-
schen einer Aufforderung oder dem auslésenden
Impuls zu einer Handlung und der Reaktion da-
rauf besteht. Pflegende gewdhren nach Bohm nicht
immer eine ausreichend lange Adaptionszeit und

reagieren meist nach ihrer eigenen Adaptionszeit
(Prell 2002).

Erreichbarkeits- bzw.
Interaktionsstufen

Dem Modell nach B6hm liegt die Annahme zugrun-
de, dass Menschen im Alter regredieren. Demnach
fallt der Betroffene je nach Regressionsstufe in ei-
ne frithere Entwicklungsstufe zuriick. Bohm ent-
wickelte vor diesem Hintergrund sieben Erreich-
barkeits- oder Interaktionsstufen (Bhm 1999a). Je
nachdem, in welcher Erreichbarkeitsstufe sich ein
Mensch befindet, sind unterschiedliche Zugédnge
in der Kommunikation erforderlich. Von der Stufe
hdngt es ebenfalls ab, ob eine aktivierende oder
re-aktivierende Pflege zum Einsatz kommt.

Stufe 1 Sozialisation. Diese Stufe entspricht der ei-
nes Erwachsenen. Die Kommunikation mit dem Be-
troffenen verlduft auf der Inhalts- und Sachebene.

Stufe 2 Mutterwitz. In dieser Stufe ist die verbale
Kommunikation noch méglich. Der Betroffene ist in
der Entwicklungsstufe eines Jugendlichen. In dieser
Stufe ist ebenfalls eine Aktivierung angemessen.

Stufe 3 seelische soziale Grundbediirfnisse. Der
Betroffene ist in einer Interaktionsstufe, in der ,re-
aktivierende* Pflege erforderlich ist. Unterschie-
den werden die primdren Bediirfnisse wie Hunger,
Durst oder Schlaf und die sekundéren oder reakti-
ven Bediirfnisse wie ein Zuhause haben und sich
auch zu Hause fiihlen. In dieser Phase ist es wichtig,
diese sekunddren Bediirfnisse zu beriicksichtigen.

Stufe 4 Pragungen. Die Namensgebung dieser Stufe
sieht Bohm als ,volkssprachlich“ an. Er beschreibt
als Pragung sich wiederholende, eingespielte Ver-
haltensnormen und Sicherheit gebende Rituale.

Stufe 5 hohere Antriebe. Hier kommen Triebe und
Triebwiinsche zum Tragen. Triebe beschreibt Bohm
als Antriebserlebnisse, die auf etwas Bestimmtes
gerichtet sind. Sie werden differenziert in allgemei-
ne, leibliche und seelische Triebe.

Stufe 6 Intuition. In dieser Stufe ist analytisches
Denken nicht mehr méglich, und der Betroffene
wird durch ihm vertraute Mythen, magisches Den-
ken, Aberglauben und Mystik beeinflusst.

Stufe 7 Urkommunikation. Hier ist die Kommuni-
kation zwischen Betroffenen und Pflegenden durch
nonverbale Zugdnge (z.B. Berithrungen) moglich.
Die Pflege nach Bohm wird in lizenzierten Kursen
durch das Europdische Netzwerk fiir Psychobiogra-
fische Pflegeforschung nach Prof. Béhm vermittelt.

51

@ Die Pflege nach B6hm ist
ein Ansatz in der Pflege
und Betreuung von Menschen
mit Demenz, der sich in beson-

derem MaRe auf die Biografie
stiitzt.

Normalitdt fiir Menschen mit
demenziellen Erkrankungen
ist das, was sie in dieser Lebens-
phase als normal erlebt haben
und sie geprdgt hat. Das bedeu-
tet aber auch, dass die Prdgung
eines Menschen, der heute 97
Jahre alt ist, eine andere als bei
einem heute 77- oder 67-Gih-
rigen ist.

@ Thymopsyche: Gemeint
ist hier der gefiihlsmd-

Rige Anteil der Seele. Gerade
dieser thymopsychische Anteil

kommt in der Pflege nach Béhm
mit den Bereichen Stimmung,
Befindlichkeit, Trieb und Ge-
fiihlsausbriichen zur Anwen-
dung.

@ Noopsyche: Im B6hm-
Modell sind hiermit die
rationalen und kognitiven Antei-

le sowie die Geddchtnisleistung
gemeint.




@ Altersbilder sind allge-
meine Vorstellungen
tiber das Alter und dessen Pro-
zess, aber auch MutmaBungen

tiber die charakteristischen Ei-
genschaften.

In der Werbung werden
Alte oft als gebrechlich

(Treppenlift, Inkontinenzmittel)

oder zuriickgeblieben (GroBva-

ter schenkt Enkelin Sparbuch an-
statt Investmentfond) darge-
stellt.

@ Literaturtipp:
"Neue Bilder vom Alter"

www.bmfsfj.de
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Altersbilder

Das Altersbild setzt sich zusammen aus den per-
sonlichen Erfahrungen im Umgang mit alten
Menschen, den Meinungen innerhalb des eigenen
Umfeldes und dem Ansehen des Alters in der je-
weiligen Gesellschaft. Es wird beeinflusst von dem
Bild, das die Menschen einer Gesellschaft von alten
Menschen haben (Fremdbild) und durch die Art
und Weise, wie sich alte Menschen selber sehen
(Selbstbild). Deshalb ist das Altersbild im Laufe der
Geschichte stindigen Veranderungen unterworfen
(Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend 2011).

Das Altersbild im Verlauf der
Geschichte

Antike. Zumindest in der Oberschicht der Antike
galten die Alten als Weise. Sie hatten hohes Anse-
hen und waren in entsprechend hohen Amtern ti-
tig. Im Mittelalter wurden viele Alte, die nicht mehr
arbeiten konnten, in Sozialasyle zu Kranken und Ar-
men abgeschoben. Der alte Mensch galt als unniitz,
weil er mitversorgt werden musste.

16.-17. Jh. Im 16.-17. Jahrhundert bedeutete Alter
Jammer, Biirde, Makel, Zerfall, Vorstufe des Todes.
Griesgramige, kranke Alte storten die Lust zum Le-
ben (Elias 1978). In der Literatur wurden die Qualen
geschildert, mit denen der Mensch im Alter geplagt
wird: Alter bedeutete Leiden.

18. Jh. Ab der 2. Hélfte des 18. Jahrhunderts dnderte
sich die Sichtweise des Alters. Die Alten wurden ge-
achtet, Alter galt als erstrebenswert. Viele Schrift-
steller rithmten die Weisheit des alten Menschen.
Die Medizin dachte erstmals iiber lebensverlan-
gernde Moglichkeiten nach. Man begann, die heil-
bar Kranken von den Alten und Siechen zu trennen.

19. Jh. In der Biedermeierzeit wurde das Alter ver-
herrlicht. Der kérperliche Abbau verlor an Bedeu-
tung, dafiir wurden das Wissen und die Erfahrung
des Alters geschdtzt. Dies fiihrte dazu, dass junge
Mainner mit Bart, Spitzbauch und Kneifer ihr AuRe-
res verdnderten, um dlter zu wirken.

20. Jh. Ab dem 20. Jahrhundert wurden junge,
sportliche Korper und eine korperbezogene Mode
zum Ideal. Der weise, alte Mensch mit Erfahrung
musste dem leistungsfahigen, starken und dynami-
schen Jungen Platz machen. Fiir die Medizin wurde
das Alter gleichbedeutend mit Krankheit und Ver-
schleiR. Sie suchte nach Méglichkeiten, dies zu ver-
hindern oder zu beseitigen. Es entstand der Begriff
santi-aging“. Schonheitschirurgie wurde zu einem
boomenden Teil der Medizin (Borscheid 1992).
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Positive und negative Altersbilder
heute

Altersbilder waren immer einem Wechsel zwischen
negativ oder positiv unterworfen. Heute bestehen
das negative und das positive Altersbild nebenei-
nander. Das negative Altersbild ist daran zu erken-
nen, dass der Begriff ,alt" negativ benutzt wird, z.B.:
altmodisch, altbacken, alter Zopf, aber auch daran,
dass Alte als Menschen im reiferen Alter, Senioren,
Ruhestdndler, Rentner usw. umschrieben werden.
Daneben existiert ein positives Altersbild. Die ,neu-
en Alten“ werden als gesunde, aktive Menschen
wahrgenommen, die fest im Leben stehen und ohne
finanzielle Probleme daran teilhaben (Abb. 1.31).

Menschen zwischen 20 und 35 sehen im Alter-
werden insbesondere die positiven Aspekte: Mit
dem Alter gewinnt man an Personlichkeit und Le-
bensqualitdt. 41 Prozent gaben an, ihr Altersbild sei
»sehr positiv* oder ,.eher positiv¢, wahrend nur 24
Prozent eine insgesamt negative Sicht duf3erten. Die
Ubrigen urteilten ausgeglichen. Jiingere beurteilen
die Lebensqualitit der Alteren als sehr gut. Negative
Aspekte nehmen sie weniger wahr als die Alteren
selbst.

Das eigene Altersbild hat Auswirkungen auf die
Akzeptanz des eigenen Alters. Ein positives Alters-
bild hilft, das eigene Altern zu akzeptieren. Ein ne-
gatives Altersbild schiirt die Angst vor dem Alter-
werden.

Altersbilder von Pflegekraften

Verschiedene Studien iiber Altersbilder bei Pflege-

personal brachten folgende Ergebnisse:

- Insgesamt iiberwiegen negative und neutrale
Einstellungen zum Alter.

- Eine positive Einstellung gegeniiber Alteren kann
bei Verschlechterung deren gesundheitlichem
Zustand sinken. Jedoch werden pflegeleichte,
abhangige Alte positiver erlebt, als selbststandig
denkende und kritische.

- Jemand mit niedrigem Einfiihlungsvermogen hat
ein schlechteres Altersbild, als der mit groRer
Empathie.

- Professionell Pflegende haben ein neutrales bis
positives Altersbild. Es bestehen jedoch Vorur-
teile bei ausschlieRlicher Arbeit mit dlteren oder
chronisch kranken Menschen.

- Altersbilder eines Teams wirken sich genauso auf
Pflegekonzepte und Pflegehandeln aus, wie das
institutionelle Umfeld. Pflegekrifte in geriatri-
schen und rehabilitativen Einrichtungen haben
eine positivere Einstellung, als Pflegekrdfte in
unspezifischen Einrichtungen.



Menschenbilder

Es gibt fast so viele Menschenbilder, wie es Men-
schen gibt, denn jeder betrachtet den anderen aus
seinen individuellen Erfahrungen heraus aus einem
anderen Blickwinkel. Manchmal ist es eine Frage
des Landes, der Gesellschaft oder des Zeitalters, in
dem man aufwdchst.

Die Generation unserer GroReltern hat z.B. eine
andere Einstellung zum Alter, zur Gleichberechti-
gung, zur Rolle der Frau usw. Einige Grundansichten
haben Menschenbilder jedoch gemeinsam. Anhand
dieser Grundansichten lassen sie sich einteilen in:
- naturwissenschaftliche Menschenbilder (organ-

bezogen, funktional),

- ganzheitliche Menschenbilder (Zusammenhang

zwischen Korper, Geist, Seele).
Die Beantwortung folgender Frage ist Vorausset-
zung fiir das Menschenbild: Was ist der Mensch?
Unter anderem macht die individuelle Beantwor-
tung dieser Frage eine Pflegeperson zu der, die sie
ist. Sie ist die Grundlage fiir die Interpretation von
Situationen und dem daraus resultierenden Verhal-
ten.

Naturwissenschaftliches
Menschenbild

Lange Zeit hatte auch in der BRD die naturwissen-
schaftliche Sicht des Menschen ebenso wie in der
Medizin starken Einfluss auf das Menschenbild
in der Pflege. Ubertrieben ausgedriickt kann man
sagen, dass aus dieser Sicht heraus Krankheit als
Versagen der komplizierten ,Maschine* Koérper
gesehen wurde: Der ,Fehler* muss diagnostiziert,
die ,Maschine“ repariert, verschlissene Korperteile
ausgewechselt werden.

Die Leistungs- und Funktionsbereitschaft des
Korpers steht im Vordergrund. In den 80er-Jahren
vollzog sich ein Wandel hin zum ganzheitlichen
Menschenbild. Das ist beim Pflegeprozess deutlich
zu sehen. Nicht nur die Probleme des Patienten sind
die Grundlage fiir die Pflegeplanung, sondern auch
seine Ressourcen.

soziales
Umfeld

a
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Ganzheitliches Menschenbild

Beim ganzheitlichen Menschenbild steht der
Mensch im Mittelpunkt (Abb. 1.32). Schwerpunkt
ist die ganzheitliche Betrachtung: Korper, Seele und
soziales Umfeld sind eine Einheit. Pflege nach dem
humanistischen Menschenbild nimmt Riicksicht
darauf, was der Mensch zum Menschsein bendtigt.
- Abhdngigkeit und Selbstbestimmung,

- Gegenseitigkeit und Anerkennung mittels Kom-

munikation.

Abhangigkeit und
Selbstbestimmung

Die Menschen sind in unterschiedlichem MafR von-
einander abhdngig. Auf die Pflege {ibertragen be-
deutet dies z.B.:

- Der Patient ist abhdngig von mir. Er ist auf mein

Fachwissen und meine Fiahigkeiten angewiesen.
- Ich bin abhdngig vom Patienten. Ohne seine Zu-

stimmung, Mithilfe und seinen Willen kommen

wir nicht weiter.

Die Einsicht in die Abhdngigkeit ist tief in uns veran-
kert. Sie ergibt sich aus der langen Zeit der Entwick-
lung vom Sdugling bis zum Erwachsenen. Dennoch
will jeder auch er selber sein. Anschaulich wird das
bei der natiirlichen Trotzreaktion eines kleinen Kin-
des. Je nachdem wie die Umgebung reagiert, lernen
Kinder, wie viel Selbstbestimmung erlaubt ist.

Um die Balance zwischen Abhdngigkeit und
Selbstbestimmung geht es weiterhin im mensch-
lichen Leben, in Gruppen, in Zweierbeziehungen,
in Institutionen und Organisationen. Um diese Ba-
lance geht es vor allem auch in der Beziehung zwi-
schen Pflegeperson und Patient.

Junge Menschen wollen nicht mehr abhdngig sein
von ihren Eltern, sie wollen endlich selbst bestim-
men. Ein kranker oder alter Mensch will unabhdngig
bleiben, vielleicht unabhdngig sein von den betreu-
enden oder anderen kranken Menschen um ihn he-
rum. Er will Freirdume, will selbst iiber sich, seinen
Aufenthaltsort, seine Zukunft entscheiden kénnen.

/\&;"'Rﬁ\unil(.ii};,,;\

Abb. 1.32 Das ganzheitliche Menschenbild stellt den Menschen in den Mittelpunkt und betrachtet ihn in seiner Gesamtheit (a).
Im Umgang wird beriicksichtigt, was der Mensch benétigt, um sich als Mensch zu fiihlen (b). .
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@ Das Menschenbild gibt
Antworten auf die Frage:
»Wer ist der Mensch und was
charakterisiert ihn?“ Es beinhal-
tet individuelle Einstellungen zu
sich und zu anderen. Diese wer-
den geprdgt durch die eigene
Entwicklung und durch die Ge-
sellschaft und Kultur, in der man

aufwidchst.

@ Mensch wird man trotz
aller genetischen Anla-
gen nur mit und durch Men-
schen.




@ Aussagen (iber den alten
Menschen zu machen ist

unméglich: Es gibt ihn nicht.

@ Klischees sind einge-
biirgerte Vorurteile mit
feststehenden Vorstellungen;
beim Stereotyp kommt hinzu,

dass sie besonders innerhalb ei-
ner Gruppe vertreten werden.

@ Nicht das Alter hat einen
Menschen zu dem ge-
macht, was er ist, sondern sein
Leben, seine Erlebnisse und Er-

fahrungen haben ihn dazu ge-
macht.

@ Ein Vorurteil ist eine
nicht sachlich begriinde-
te, dauerhafte, meist negative

Einstellung gegeniiber Personen
oder Gruppen.
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Vorstellungen vom Altsein und

von alten Menschen

Alte Menschen - wer sind sie?

In keinem anderen Lebensabschnitt finden wir
solch eine Bandbreite von Eigenschaften und Le-
benssituationen: Alte Menschen sind riistig, klug,
hinfdllig, hilfsbediirftig, groBziigig, weise, dankbar,
ungliicklich, schwierig, unausstehlich, giitig, ver-
einsamt, geizig, gesellig, verwirrt, geschaftstiichtig,
interessiert, kompetent, tiberlegen, kleinlich, un-
beweglich, aktiv, hilfsbereit, ohne Initiative, passiv,
hektisch, korpulent, hager, egoistisch, schwerfdllig
oder begeisterungsfahig.

Alte Persénlichkeiten sind von ihrem langen
Leben geprdgt

Sie, die Jiingeren, begegnen alten Menschen. Oft
sind es ausgeprdgte Personlichkeiten, die auf Sie in-
teressant, anziehend oder unsympathisch wirken.
Welche Erlebnisse und innere Entwicklung einen
Menschen zu dem gemacht haben, was er heute
darstellt, das ist auch bei einer lange wdhrenden
Beziehung nur zu ahnen (Abb. 1.33).

Bei einem Kind zum Zeitpunkt des Schulbeginns
gibt es noch sehr viel Gemeinsames mit den Gleich-
altrigen. In ihrer lebenslangen Entwicklung bilden
Menschen jedoch ihre ganz eigene Art aus. Erleb-
nisse und Erfahrungen pragen sie, dadurch vergro-
Bern und verfestigen sich die Unterschiede, die sich
in der Jugend andeuten.

Hinter der alten Personlichkeit, ihre Erfahrungs-
schdtze zu erkennen und etwas von den Schicksals-
schlagen, inneren und duBeren Kiampfen zu erfah-
ren, kann eine Bereicherung fiir jiingere Menschen
sein (Neulist 2005).

Alte Menschen kommen aus einer anderen
Welt

Die vergangenen 100 Jahre sind eine Zeit rasanter
Entwicklung. Wir kennen die Welt nicht mehr, in
der die Menschen, die heute alt sind, aufgewachsen
sind. Vieles, was sie in ihrer Jugend erlebt haben,
findet sich nur noch in wenigen abgelegenen Win-
keln, und der heutige Alltag in Mitteleuropa ist fiir
viele von ihnen, schwer zu verstehen (Abb. 1.34).

Vorurteile - Klischees — Stereotype

Vorurteile sind verbreitet und spielen auch beim
Bild vom Alter eine Rolle. Durch Werbung, Fernseh-
und Rundfunksendungen, durch Zeitungsartikel
und Biicher werden Bilder vom Alter vermittelt. Sie
beeinflussen das Verhalten gegeniiber alten Men-
schen, aber oft entsprechen sie nicht der Wirklich-
keit des Alters.

Die Begriffe Klischee und Stereotyp kommen aus
dem Druckereigewerbe: Sie betonen das unveran-
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derliche, formelhafte einer Vorstellung wie etwa
bei einem Stempel.

Frither gab es das Klischee vom alten weisen
Menschen, der in allen Lebenslagen Rat und Hilfe
weiR, oder das Bild von der giitigen GrofSmutter,
die ihren Enkeln Geschichten erzdhlt. Heute sind
gegensdtzliche Klischees verbreitet. Wir kennen
die negativen Stereotype vom Alter, wie krank und
hdsslich, arm, hinféllig, nicht anpassungsfihig oder
eigensinnig. Andererseits fordert die Rolle alter
Menschen als Kunden das Bild vom ,,jungen Alten®,
der kompetent und selbstbestimmt, kreativ und
dynamisch, von einer gewissen Wohlhabenheit ist
und gut aussieht.

Stereotyp und Selbstbild

Ein Problem sind stereotype Vorstellungen vom
Alter deshalb, weil sich Menschen hdufig so fiih-
len und verhalten, wie es von ihnen erwartet wird.
Stereotype beeinflussen das Selbstbild und das tat-
sdchliche Verhalten alter Menschen.

Herr Boltes widmete sein ganzes Interesse und
seine gesamte Energie seinem Beruf als Verwal-
tungsbeamter. In seiner Familie und in seinem Umfeld
gilt der Ubergang in den Ruhestand als Ende des aktiven
Lebens. So sieht er den Tag der Pensionierung mit Ban-
gen herankommen. Als es dann soweit ist, sucht er sich

zwar Beschdftigung in Haus und Garten, lehnt aber ab,

Abb. 1.34 Kindheit vor 100 Jahren (a) und heute (b). (Fotos: Thie-
me und Luckylmages, Fotolia.com)



als er gebeten wird, im Schrebergartenverein eine Auf-
gabe zu lbernehmen. Beschwerden mit den Hiften
sind fiir ihn ein Grund, sich aus seiner Kegelgruppe zu-
riickzuziehen.

Alter: kein beliebtes Thema

In privaten Gesprachen kann man bemerken, dass
das Thema Alter moglichst vermieden wird. Der
Frage, wie man sich den eigenen Ruhestand vor-
stellt, weicht man aus. Alter und Altern sind fiir
viele Menschen keine beliebten Themen; es wird
in unserer Gesellschaft lieber die jugendlich strah-
lende, tlichtige Seite hervorgekehrt. Gegeniiber die-
sem ,Jugendwahn“ wird die Realitdt des Alterns als
Bedrohung oder Verunsicherung empfunden - sie
erinnert Jiingere daran, dass auch sie unweigerlich
dlter werden. Besonders dann wird mit Abwehr
reagiert, wenn ein alter Mensch in seiner Orientie-
rung gestort oder verwirrt ist. Das wird als peinlich
empfunden und 16st Verlegenheit aus.

Uber hochbetagte Menschen, die ihr Leben
selbststdandig fiihren, reisen, vielleicht mit tiber 90
Jahren noch Vortrage halten, spricht man mit einer
Mischung von Hochachtung und Verwunderung,
dhnlich vielleicht wie von Zirkusakrobaten: eine of-
fenbar mogliche, aber fast unglaubliche Ausnahme.
Wenn ein alter Mensch seine Gewohnheiten beibe-
hdlt, eigenwillig ist und sich nicht bereitwillig dem
heutigen Lebensstil anpasst, wird das von vielen als
storend empfunden und kann verdchtliche Reaktio-
nen hervorrufen.

So, wie sich der Aufbau unserer Gesellschaft
wandelt, ist auch das Bild vom Alter in Bewegung
gekommen. Die Berliner Altersstudie (BASE) hat ei-
ne Fiille an Beweisen erbracht, dass die Vorstellung
vom Alter als einer insgesamt negativen Lebens-
phase der Lebenswirklichkeit sehr vieler alter Men-
schen nicht entspricht. Viele &ltere und alte Men-
schen erleben ihr Alter als Chance. Die Wirtschaft
stellt sich auf die Alten als Kunden ein (Gassmann
2006). Das biirgerschaftliche Engagement alter
Menschen und ihr Einsatz in familialen Netzen sind
gefragt (Rosenmayr 2005).

Im Laufe der Ausbildung haben Sie unterschiedli-
che Kontakte zu alten Menschen und machen Erfah-
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rungen mit ihnen. Sie werden sich gerontologische
Kenntnisse aneignen. All dies wird dazu fiihren, dass
Sie unkritisch {ibernommene Ansichten {iber alte
Menschen (Vorurteile, Klischees) selbst tiberpriifen
konnen. Sie werden am Ende Threr Ausbildung ein
genaueres und besser begriindetes Bild vom Leben
im Alter und von alten Menschen haben.

Fakten zum Altsein

Einige Fakten zum Altsein und alten Menschen

(nach Lepenies 1997, Destatis 2015, erganzt):

- 29% der 70- bis 100-Jdhrigen beurteilen ihre
korperliche Gesundheit allgemein als sehr gut
bis gut, 38% als befriedigend, 3% als ausreichend
oder mangelhaft.

- Die Demenzhdufigkeit steigt mit dem Alter stark
an. Altersgruppe 70-74 Jahre: 4%, Altersgruppe
90 Jahre und dariiber: etwa 41 % sind von Demenz
betroffen.

- Die Rekonstruktion der Tagesabldufe zeigt, dass
nur etwa 20% der Wachzeit mit Ruhephasen ver-
bracht werden. Bei den 70- bis 84-Jdhrigen sind
es sogar nur 107%.

- 2010 regelten in Deutschland 18% der Bevdlke-
rung zwischen 65 und 74 Jahren ihre Geldge-
schafte per Online-Banking.

- Auf Befragen entwerfen etwa 90% selbst bis ins
hohe Alter Zukunftsszenarien.

- Etwa 40% geben an, dass sie meistens iiber die
Gegenwart nachdenken, 30% berichten v.a. von
Gedanken tiiber die Vergangenheit und 25% von
Gedanken iiber die Zukunft.

- Fast 50% der 70- bis 100-Jdhrigen geben an, dass
sie niemanden haben, mit dem sie {iber schwieri-
ge Probleme reden kdnnen.

- Viele Altere sind noch im hohen Alter an Sex in-
teressiert, wenn auch Geschlechtsverkehr nicht
mehr so hdufig ist. Manche Frauen erleben noch
mit 85 einen Orgasmus.

- 71% aller Pflegebediirftigen wurden 2013 zu
Hause betreut. 29% wurden in Pflegeeinrichtun-
gen vollstationdr versorgt. Ab 90 Jahren leben im-
merhin noch die Halfte nicht im Heim.
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@ Uberall dort, wo Men-
schen mit anderen Men-
schen in Kontakt kommen, stellt
sich die Frage nach gutem und
richtigem Handeln. Sie stellt sich

auch und gerade in der beruflich
ausgelibten Pflege.

@ Zentrale Begriffe der
Ethik sind:

- Werte,
— Normen,
— Gewissen.

Werte sind bewusste

oder unbewusste Orien-
tierungsstandards und Leitvor-
stellungen, die menschliches
Handeln beeinflussen oder Ent-
scheidungen leiten.

@ Die Werte werden ge-
prdgt durch die:

- personliche Lebensgeschichte,

- Erziehung,
— Zugehdrigkeit zu einer kultu-
rellen oder religiésen Gruppe.

@ Unter Normen werden
verbindliche Leitlinien
oder Regeln verstanden, die das
moralische Handeln von einzel-
nen Menschen oder Gruppen lei-
ten, ohne dass diese in jeder Si-
tuation erneut iiber grundle-
gende Werte nachdenken miis-
sen.

@ Normen kénnen unter-
schieden werden in:

- allgemeine Normen,

- konkrete Normen.

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Ethische Grundrichtungen und Prinzipien

Ethisches Handeln

Da sich die Ethik als Wissenschaft systematisch
mit der Untersuchung menschlichen Handelns hin-
sichtlich seiner moralischen Qualitdt auseinander-
setzt, kann sie wertvolle Hilfen bereitstellen. Vor
allem wenn es darum geht, fiir moralische Aspekte
pflegerischen Handelns sensibel zu werden und in
der Pflege moralisch verantwortlich und begriindet
zu handeln. Dies gilt hauptsachlich fiir den Bereich
des unmittelbaren Pflegehandelns mit und am pfle-
gebediirftigen Menschen.

Ethische Kompetenz

Dariiber hinaus fordern auch Verdnderungen im
beruflichen Selbstverstdandnis der Pflegeberufe und
die verstarkten Professionalisierungsbestrebungen
von den Pflegepersonen neben Pflegewissen auch
ethische Kompetenz und folglich auch die syste-
matische Auseinandersetzung mit den Werten und
Normen, auf denen pflegerisches Handeln basiert.
Dabei miissen alle Bereiche der Pflege (z.B. Pflege-
forschung, Pflegelehre, Pflegepraxis) der ethischen
Reflexion (Uberlegung, Betrachtung) unterzogen
werden, wenn die Pflegeberufe ihrem gesellschaft-
lichen Auftrag verantwortungsvoll nachkommen
wollen.

Zentrale Begriffe der Ethik

Wie jede Wissenschaft hat auch die Ethik ihre spe-
zifischen Vokabeln, d.h. Begriffe, die immer wieder
verwendet werden, um Situationen zu beschreiben
und zu analysieren.

Werte

Werte sind ein wesentlicher Bezugspunkt fiir
menschliches Handeln. Entscheidungen fiir oder
gegen eine Handlung werden, bewusst oder unbe-
wusst, beeinflusst von Dingen, die einem Menschen
wichtig bzw. wertvoll erscheinen. Diese Aussage gilt
fiir alle Menschen und in nahezu allen Situationen.

Fiir jeden Menschen ergeben sich personliche
Werte, d.h. Aspekte, die ihm als wesentlich fiir ein
gutes und richtiges Leben erscheinen.

Entstehung von Werten. Die Entwicklung per-
sonlicher Wertvorstellungen ist stark abhdngig
vom soziokulturellen Umfeld, in dem ein Mensch
aufwdchst. Eltern, Freunde und andere wichtige
Bezugspersonen sind ausschlaggebend dafiir, fiir
welche Werte sich ein Mensch entscheidet und
welche Werte er fiir sich als wichtig definiert. Wer-
te haben ihren Ursprung dariiber hinaus hdufig in
der Zugehorigkeit zu einer kulturellen oder religi-
0sen Gruppe.

Personliches Wertesystem. Alle Werte, die ein
Mensch fiir sich und sein Handeln als wichtig er-
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kennt, werden in einem personlichen Wertesystem
geordnet. Das Wertesystem ist hierarchisch ange-
ordnet, d.h. die Werte werden nach ihrer Wichtig-
keit und Bedeutung fiir den jeweiligen Menschen
in einer Rangliste angeordnet. Diese Rangliste wird
auch als Werteskala bezeichnet. Die Wertesysteme
der einzelnen Menschen kénnen sich stark vonei-
nander unterscheiden.

Wertekonflikte. Ein Mensch, der Klarheit {iber sein
personliches Wertesystem hat und sich in seinen
Handlungen ausdriicklich auf bestimmte Werte be-
ruft, muss damit rechnen, dass andere Menschen in
derselben Situation vollig anders handeln. Sie be-
rufen sich auf ihr eigenes Wertesystem, welches in
einer anderen Hierarchie gegliedert ist. Die Freiheit
bei der Gestaltung eines Wertesystems bringt also
auch die Problematik eines moglichen Wertekon-
flikts mit sich.

Besonders deutlich werden Wertekonflikte hdu-
fig zwischen den Generationen, da sich die Wert-
vorstellungen der heute dlteren Menschen oft nicht
mehr mit denen der Jugendlichen decken.

Werthaltung. Werte motivieren menschliches Han-
deln. Um die als wichtig erkannten personlichen
Werte zu verwirklichen, handeln Menschen ent-
sprechend. Die Werthaltung wird zu einer inneren
Haltung des Menschen und verlduft groBtenteils
unbewusst. Dies hat den Vorteil, dass nicht in jeder
neuen Situation {iber die beteiligten Werte nachge-
dacht werden muss. Entscheidungen fiir oder gegen
Handlungen kdnnen schneller getroffen werden.

Normen

Die Ethik macht Aussagen zu dem, was gut und
richtig ist, d. h. sie beschéftigt sich u.a. mit Normen
menschlichen Handelns.

Normen haben einen verbindlichen Charakter.
Der Vorteil beim Umgang mit ihnen liegt darin, dass
alle Menschen, die damit arbeiten, genau wissen,
was sich hinter einer bestimmten Norm verbirgt.
Normen gibt es in der Industrie aber auch im zwi-
schenmenschlichen Bereich. Sie erfiillen die wich-
tige Funktion, die ihnen zugrunde liegenden Werte
zu schiitzen. Normen sollen menschliches Handeln
koordinieren und ermoglichen auf diese Weise eine
soziale Ordnung.

Das Nichtbefolgen von Normen hat innerhalb
einer Gesellschaft in der Regel fiir den jeweiligen
Menschen nachteilige Konsequenzen. Das Verlet-
zen der Norm kann zu einem Tadel oder einer juris-
tischen Bestrafung fiihren.

Allgemeine Normen. Allgemeine Normen werden
auch als handlungsleitende Prinzipien bezeich-
net. Sie werden unabhdngig von einer konkreten



Situation formuliert und gelten fiir alle Menschen
gleichermafZen. Aus diesem Grund kénnen sie auch
keine genauen Angaben dazu machen, wie in ei-
ner konkreten Situation gehandelt werden soll. Sie
fungieren vielmehr als eine Art Kompass, der die
Richtung fiir gutes und richtiges Handeln vorgibt.
Beispiele fiir Prinzipien sind z.B.:

- Gerechtigkeit,

- Autonomie,

- Aufrichtigkeit.

Konkrete Normen. Konkrete Normen beziehen sich
auf Handlungen in Abhdngigkeit von bestimmten
Situationen, d.h. sie wenden allgemeine Normen
auf eine konkrete Situation an. Die Einhaltung vie-
ler konkreter Normen ist durch gesetzliche Bestim-
mungen geregelt.

e In vielen Landern wird die Beteiligung an der ak-

tiven Sterbehilfe strafrechtlich verfolgt. Die all-
gemeine Norm ,,Du sollst das Leben achten® wird hierin
der konkreten Situation zu ,,Es darf keine aktive Sterbe-
hilfe geleistet werden*, einer konkreten Norm, die sich
auf eine bestimmte Situation, in diesem Fall auf die Be-
teiligung an und die Durchfiihrung von aktiver Sterbe-
hilfe bezieht.

Moral

Entsprechend der Definition werden fiir die Be-
schreibung bzw. Bewertung konkreten menschli-
chen Handelns die Adjektive sittlich bzw. moralisch
verwendet. Die Moral innerhalb einer Gesellschaft
zeigt sich nicht nur in personlichen Verhaltenswei-
sen und Uberzeugungen, sondern u.a. in der sozia-
len, politischen und kulturellen Ordnung.

Gewissen

Das Gewissen fungiert als persénliche und mora-
lische Instanz, die Menschen dazu auffordert, sich
in konkreten Situationen fiir gutes und richtiges
Handeln zu entscheiden. Die Entwicklung des Ge-
wissens setzt voraus, dass Menschen eine Vorstel-
lung davon oder ein Gefiihl dafiir haben, was als gut
und richtig gilt. Die Vorstellung davon bildet sich im
Laufe der Entwicklung eines Menschen in der Aus-
einandersetzung mit bzw. der Kenntnis von gelten-
den Werten und Normen heraus.

Beispiel ICN-Code

Ethische Uberlegungen in der Pflege haben zum
Ziel, fiir moralische Aspekte pflegerischen Han-
delns zu sensibilisieren und gutes und richtiges
Handeln in der Pflege zu begriinden. Auch in der
Pflege kommt der Ethik die wichtige Aufgabe zu,
u.a. in Form von Theorien und Prinzipien mora-
lisches Handeln in der Pflege zu begriinden und
Hilfestellung zur Entscheidungsfindung bei morali-
schen Problemen zu geben. Dabei liegt der Schwer-
punkt der pflegeethischen Diskussion aktuell auf

1.1.8 PFLEGERELEVANTE GRUNDLAGEN DER ETHIK

den moralischen Aspekten der Beziehung zwischen
Pflegepersonen und pflegebediirftigen Menschen,
Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen sowie de-
ren Angehorigen.

Mitte des 20. Jahrhunderts erhob die Pflege zu-
nehmend Anspruch auf die Anerkennung als ei-
genstdndiger, von der Medizin weitgehend unab-
hdngiger Beruf. Diese Entwicklung wurde von den
pflegerischen Berufsverbanden mafgeblich durch
die Erarbeitung und Verbreitung sog. Berufskodizes
fiir Pflegepersonen unterstiitzt.

Berufskodizes

Das personliche Wertesystem und die in einer Ge-
sellschaft geltenden Normen bestimmen zum gro-
Ben Teil das Handeln der Menschen. Neben diesen
personlichen Werten und Normen spielen im Zu-
sammenhang mit der beruflichen Arbeit auch be-
rufliche Werte und Normen eine wichtige Rolle.

Berufliche Werte und Normen ergeben sich fiir
den einzelnen Menschen aus der Zugehorigkeit zu
einer bestimmten Berufsgruppe. Sie sind Leitvor-
stellungen und Orientierungsstandards fiir berufli-
ches Handeln, die innerhalb einer Berufsgruppe als
wichtig erachtet werden. Der Schutz dieser Werte
und Normen wird durch einen Berufskodex, der
auch als Ethik-Kodex bezeichnet wird, fiir die je-
weilige Berufsgruppe festgeschrieben.

Die Berufskodizes enthalten Prinzipien und Re-
geln fiir berufliches Handeln und machen deutlich,
welche Ziele eine Berufsgruppe mit ihrer Arbeit
verfolgt. Hierdurch geben sie die Richtung beruf-
lichen Handelns an und verpflichten einerseits die
Berufsangehorigen, sich bei der Berufsausiibung an
diesen Regeln zu orientieren, geben andererseits
aber auch eine Entscheidungshilfe fiir moralische
Probleme im beruflichen Handeln.

Berufskodizes in der Pflege

Bezogen auf die Pflege beschdftigen sich Berufsko-
dizes fiir Pflegepersonen mit denjenigen Werten
und Normen, die fiir das pflegerische Handeln maf3-
geblich sind. Berufskodizes beschreiben berufliche
Werte und Normen und geben Berufsangehoérigen
eine Orientierungshilfe fiir berufliches Handeln.

Da Berufskodizes versuchen, moglichst viele ethi-
sche Aspekte pflegerischen Handelns zu erfassen,
konnen sie konsequenterweise keine konkreten
Handlungsanweisungen fiir spezifische Situationen
geben. Es ist nicht moglich, alle Aspekte und Um-
stande, die in einer konkreten Pflegesituation zum
Tragen kommen, in einem Ethik-Kodex abzubilden.

Ein Berufskodex benennt allgemeine Prinzipien
bzw. Richtlinien, nach denen Pflegepersonen ihr
berufliches Handeln ausrichten sollen. Da der be-
rufliche Alltag jedoch nicht aus allgemeinen, son-
dern aus spezifischen Pflegesituationen besteht, in
denen sehr viele unterschiedliche Umstdnde und
Aspekte zu beriicksichtigen sind, kénnen Berufs-
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@ Allgemeine und kon-
krete Normen schiitzen
die ihnen zugrunde liegenden
Werte. Dariiber hinaus fungie-
ren sie als verbindliche Regeln
im menschlichen Zusammenle-

ben und erméglichen so eine so-
ziale Ordnung.

Berufskodizes sollen einen
gewissen moralischen Standard
fiir die pflegerische Berufsaus-
iibung sicherstellen und anderen
Berufsgruppen und vor allem
der Gesellschaft verdeutlichen,
was sie von den Berufsangeho-
rigen der Pflegeberufe erwarten
kénnen.

@ Moral ist das geltende
Verstdndnis und das Be-
folgen bzw. die tatsdchliche Um-
setzung von Werten und Nor-
men eines Einzelnen oder einer

Gruppe von Menschen in prak-
tisches Handeln.

@ Als Gewissen wird die
Fdhigkeit bezeichnet, die
Menschen dabei unterstiitzt, Gu-

tes von B6sem bzw. Werte von
Nichtwerten zu unterscheiden.

@ Pflegeethik wird defi-
niert als ,Untersuchung

von moralischen Aspekten im

Zusammenhang mit der Aus-
iibung des Pflegeberufs* (van
der Arend u. Gastmans 1996).
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kodizes die eigenstandige Auseinandersetzung von
Pflegepersonen mit moralischem Handeln im Beruf
nicht ersetzen. Fiir das moralisch kompetente und
verantwortliche Handeln im Pflegealltag ist das
Wissen iiber Theorien und Prinzipien der Ethik eine
wichtige Hilfestellung.

ICN-Kodex

Heute gibt es eine Reihe von Berufskodizes fiir
Pflegepersonen, die zumeist von den verschie-
denen Berufsverbinden herausgegeben werden.
Viele der aktuellen Berufskodizes orientieren sich
am bekanntesten Ethik-Kodex fiir Pflegepersonen,
der 1953 vom ICN (International Council of Nurses
- Weltbund der Krankenschwestern und Kranken-
pfleger) verfasst worden ist. Die letzte Uberarbei-
tung dieses Berufskodex hat 2012 stattgefunden.

Der ICN-Kodex beschreibt die grundlegenden
Aufgaben der Pflegepersonen, grundlegende Werte
und Normen der Berufsangehorigen (z.B. die Ach-
tung vor dem Leben, der Wiirde, den Grundrechten
des Menschen) und die Beziehung der Berufsange-
horigen (Abb. 1.35):

- zu ihren Mitmenschen,

zur Berufsausiibung,

- zur Profession,

zu Kollegen.

Der 2014 ins Deutsche {ibersetzte ICN-Kodex ist
von den pflegerischen Berufsverbinden in Oster-
reich, Schweiz und Deutschland anerkannt. Mit dem
Begriff ,Pflegende* sind Gesundheits- und Kran-
ken- bzw. Kinderkrankenschwestern/-pfleger sowie
Altenpfleger/-innen gemeint.

Pflegende haben vier grundlegende Verantwortungsbereiche:

Elemente des Kodex

1. Pflegende und ihre Mitmenschen

werden.

Versorgung und Behandlung griinden kann.

von Informationen um.

2. Pflegende und die Berufsausiibung

zu beeintrachtigen.

sowie das Vertrauen der Bevolkerung in die Pflege zu starken.

Dialoges zu fordern und zu bewahren.

3. Pflegende und die Profession

Handeln und unethische Rahmenbedingungen.

4. Pflegende und ihre Kolleg

9

Bereiche.

Gesundheit zu fordern, Krankheit zu verhiiten, Gesundheit wiederherzustellen, Leiden zu lindern. Es besteht
ein universeller Bedarf an Pflege. Untrennbar von Pflege ist die Achtung der Menschenrechte, einschlieBlich
des Rechts auf Leben, auf Wiirde, auf Entscheidungsfreiheit und auf respektvolle Behandlung. Pflege wird mit
Respekt und ohne Wertung des Alters, der Hautfarbe, des Glaubens, der Kultur, einer Behinderung oder Krankheit,
des Geschlechts, der sexuellen Orientierung, der Nationalitat, der politischen Einstellung, der ethnischen Zugehérig-
keit oder des sozialen Status ausgelibt. Die Pflegende iibt ihre berufliche Tatigkeit zum Wobhle des Einzelnen, der
Familie und der sozialen Gemeinschaft aus; sie koordiniert ihre Dienstleistungen mit denen anderer beteiligter Gruppen.

Der ICN-Ethikkodex fiir Pflegende umfasst vier Grundelemente, die den Standard ethischer Verhaltensweise bestimmen.

Die grundlegende professionelle Verantwortung der Pflegenden gilt dem pflegebediirftigen Menschen.
Bei ihrer professionellen Tétigkeit fordert die Pflegende ein Umfeld, in dem die Menschenrechte, die Wertvorstellungen,
die Sitten und Gewohnheiten sowie der Glaube des Einzelnen, der Familie und der sozialen Gemeinschaft respektiert

Die Pflegende gewahrleistet, dass die pflegebediirftige Person zeitgerecht die richtigen und ausreichenden
Informationen auf eine kulturell angemessene Weise erhdlt, auf die sie ihre Zustimmung zu ihrer pflegerischen

Die Pflegende behandelt jede personliche Information vertraulich und geht verantwortungsvoll mit der Weitergabe

Die Pflegende teilt mit der Gesellschaft die Verantwortung, MaBnahmen zugunsten der gesundheitlichen und sozialen
Bed(irfnisse der Bevilkerung, besonders der von benachteiligten Gruppen, zu veranlassen und zu unterstiitzen.

Die Pflegende setzt sich fir Gleichheit und soziale Gerechtigkeit bei der Verteilung von Ressourcen, beim Zugang zur
Gesundheitsversorgung und zu anderen sozialen und 6konomischen Dienstleistungen ein.

Die Pflegende zeigt in ihrem Verhalten professionelle Werte wie Respekt, Aufmerksamkeit und Eingehen auf Anspriiche
und Bedirfnisse, sowie Mitgefiihl, Vertrauenswiirdigkeit und Integritat.

Die Pflegende ist personlich verantwortlich und rechenschaftspflichtig fiir die Austibung der Pflege, sowie fiir die
Wahrung ihrer fachlichen Kompetenz durch kontinuierliche Fortbildung.
Die Pflegende achtet auf ihre eigene Gesundheit, um ihre Fahigkeit zur Berufsausiibung zu erhalten und sie nicht

Die Pflegende beurteilt die Fachkompetenzen der Mitarbeitenden, wenn sie Verantwortung delegiert.
Die Pflegende achtet in ihrem personlichen Verhalten jederzeit darauf, ein positives Bild des Pflegeberufs zu vermitteln

Die Pflegende gewidhrleistet bei der Ausiibung ihrer beruflichen Tatigkeit, dass der Einsatz von Technologie und
die Anwendung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse vereinbar sind mit der Sicherheit, der Wiirde und den Rechten
der Menschen. Die Pflegende strebt danach, in der beruflichen Praxis eine Kultur ethischen Verhaltens und offenen

Die Pflegende ibernimmt die Hauptrolle bei der Festlegung und Umsetzung von Standards fiir die Pflegepraxis, das
Pflegemanagement, die Pflegeforschung und Pflegebildung. Die Pflegende beteiligt sich an der Entwicklung
forschungsbasierter beruflicher Kenntnisse, die eine evidenzbasierte Berufsausiibung untersttitzt. .

Die Pflegende beteiligt sich an der Entwicklung und Aufrechterhaltung von zentralen beruflichen Werten. Uber ihren
Berufsverband setzt sich die Pflegende fiir die Schaffung einer positiven Arbeitsumgebung und fiir den Erhalt von
sicheren, sozial gerechten und wirtschaftlichen Arbeitsbedingungen in der Pflege ein. Die Pflegende handelt zur
Bewahrung und zum Schutz der nattirlichen Umwelt und ist sich deren Bedeutung fiir die Gesundheit bewusst.

Die Pflegende tragt zu einem ethisch verantwortlichen Arbeitsumfeld bei und engagiert sich gegen unethisches

Die Pflegende sorgt fiir eine gute Zusammenarbeit mit ihren Kolleg/-innen und mit den Mitarbeitenden anderer

Die Pflegende greift zum Schutz des Einzelnen, der Familie und der sozialen Gemeinschaft ein, wenn deren Wohl durch
eine Pflegende oder eine andere Person gefihrdet ist. Die Pflegende ergreift geeignete Schritte, um Mitarbeitende bei
der Forderung ethischen Verhaltens zu unterstiitzen und zu leiten.

Abb. 1.35 ICN-Ethikkodex fiir Pflegende (DBfK 2014).
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Werteorientierte berufliche

Beziehungsgestaltung

Ohne Autonomie hdtte Moral letztlich keine Bedeu-
tung. Denn moralisches Handeln kann sich nur dort
zeigen, wo ein Mensch in freier Entscheidung und
ohne Zwang unter einer Vielzahl von Moglichkei-
ten das Gute und Richtige wdhlen kann. Aus diesem
Grund kann er auch fiir sein Handeln verantwort-
lich gemacht werden.

Verantwortung in der Ethik

Der Begriff der Verantwortung gehort dariiber hi-

naus auch zu den grundlegenden Begriffen der

Ethik. Verantwortung besteht immer:

- von jemandem (z.B. von Pflegepersonen),

- fiir etwas oder jemanden (z.B. fiir Pflegehandlun-
gen),

- vor einer Instanz (z.B. vor pflegebediirftigen
Menschen, vor dem Gericht),

- nach MaRgabe bestimmter Kriterien (z.B. Fach-
wissen der Pflegewissenschaft).

Wer anders hdtte handeln konnen, ist fiir sein Han-

deln voll verantwortlich. Jeder Mensch muss damit

rechnen, erkldren und begriinden zu miissen, wa-

rum er so und nicht anders handelt. Er steht fiir sein

Handeln sich selbst oder anderen Menschen gegen-

tiber Rede und Antwort und legt Rechenschaft da-

riiber ab.

Verantwortliches Handeln in der
Pflege

Diese besonderen Situationen und Bediirfnisse, aus
denen die Fragen an die Pflegeperson gestellt wer-
den, sind von Mensch zu Mensch verschieden. Die
LAntworten“ auf die ,Anfragen“ des pflegebediirf-
tigen Menschen miissen zwangsldufig so vielfdltig
und unterschiedlich wie die Situationen der pflege-
bediirftigen Menschen sein.

Individuelle Entscheidungen. Verantwortliches
Handeln in der Pflege muss an der individuellen
Situation und den Bediirfnissen des pflegediirfti-
gen Menschen orientiert sein. Geplante Pflege nach
dem Pflegeprozess kann letztlich nur dann ver-
antwortlich sein, wenn sie am pflegebediirftigen
Menschen und seinen Ressourcen und Problemen
orientiert ist.

Konfliktsituationen und Losungsmoglichkeiten.
Dennoch wird es in einzelnen Fillen nicht immer
moglich sein, allen Wiinschen und Bitten pflegebe-
diirftiger Menschen nachzukommen. Die Verant-
wortlichkeit der Pflegeperson zeigt sich darin, dass
sie ihr Handeln gegeniiber dem pflegebediirftigen
Menschen rechtfertigt. Sie kann auch Alternativen
aufzeigen, unterstiitzt durch reflektiertes Handeln
und pflegerisches Fachwissen.

Ethische Prinzipien fiir die
Pflegepraxis

Aus der Verantwortlichkeit als Grundhaltung fiir
Pflegende ergeben sich einige Anforderungen, de-
nen pflegerisches Handeln als Antwort auf die Situ-
ation des pflegebediirftigen Menschen entsprechen
muss. Verantwortliches Handeln ist begriindetes
und begriindbares Handeln. Ethische Prinzipien
leisten hier einen Beitrag.

Theoretische Werkzeuge. Ethische Prinzipien bzw.
allgemeine Normen sind theoretische Werkzeu-
ge der Ethik. Diese Prinzipien sind Richtlinien fiir
menschliches Handeln. Sie kénnen wesentlich da-
zu beitragen, moralisches bzw. gutes und richtiges
Handeln zu begriinden und den Prozess der morali-
schen Entscheidungsfindung unterstiitzen.

Rechtfertigungshilfen. Prinzipien geben die Rich-
tung an, die menschliches Handeln nehmen sollte,
um gut und richtig zu sein. Sie dienen der Recht-
fertigung bzw. Begriindung von konkreten Normen
oder Handlungsregeln. Viele in der pflegerischen
Berufsausiibung geltende Regeln bei der Pflege von
Menschen lassen sich auf ethische Prinzipien zu-
rickfithren.

Argumentationshilfen. Prinzipien bieten eine Ar-
gumentationshilfe beim Austausch iiber ethische
Probleme und tragen so dazu bei, einerseits die
eigene Entscheidung zu begriinden, andererseits
im gemeinsamen Austausch mit anderen zu einer
ethisch vertretbaren Entscheidung zu kommen.

Konkrete Anwendung von
Prinzipien
Da Prinzipien jedoch sehr allgemein formuliert sind,
machen sie keine Aussagen dariiber, wie eine Hand-
lung in einer konkreten Situation aussehen sollte,
deshalb muss in der konkreten Situation jeweils ge-
priift werden, welches Prinzip auf welche Art und
Weise zur Anwendung kommen kann. Die konkre-
te Anwendung von Prinzipien kann zwischen den
einzelnen Kulturen stark variieren. Auch sind Situ-
ationen denkbar, in denen Prinzipien konkurrieren.
Hier muss dann entschieden werden, welches Prin-
zip in dieser Situation groRere Bedeutung hat.

Die amerikanische Pflegewissenschaftlerin Sara
T. Fry (1995) erachtet folgende Prinzipien als wich-
tig und hilfreich fiir die Pflege.

Autonomie

Das Prinzip der Autonomie bezieht sich auf die Frei-
heit des Menschen, willentlich zu denken und zu
handeln. Die zwei Aspekte der Autonomie sind:
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@ Autonomie ist die
grundsdtzliche Freiheit
des Menschen, willentlich zu
denken und zu handeln.

Ethische Probleme s. a. S.870.

@ Ethische Prinzipien
dienen als:

— theoretische Werkzeuge,
- Rechtfertigungshilfen,
- Argumentationshilfen.

Wer zu einer Handlung

gezwungen wird hat kei-
ne Wabhl, sich anders zu ent-
scheiden. Er muss seine Hand-
lung deshalb auch nur begrenzt
verantworten.

@ Verantwortliches Han-
deln in der Pflege ist die
Antwort auf die individuelle Si-
tuation des zu Pflegenden.

Fiir die pflegerische Berufs-
ausiibung hilfreiche ethische
Prinzipien:

- Autonomie,

- Wohltdtigkeit,

- Gerechtigkeit,

- Aufrichtigkeit,

- Loyalitdt.




@ Ein autonomer Mensch
trifft freie Entschei-
dungen beziiglich des eigenen
Lebensweges und nimmt dabei
Riicksicht auf die autonomen

Entscheidungen anderer Men-
schen.

@ Unter Benefizienz wer-
den Handlungen ver-
standen, die auf das Wohlerge-
hen anderer Menschen abzielen.
Unter Nonmalefizienz wird das

Bewahren vor Schaden verstan-
den.

Ein aktuelles Problem,

das unter dem Prinzip
der Gerechtigkeit diskutiert
wird, ist z. B. die Verteilung von
Organen zur Organtransplanta-
tion.

@ Die Wahrung des Be-
rufsgeheimnisses und

der Schweigepflicht wird als

grundlegende Pflicht in vielen
pflegerischen Ethik-Kodizes be-
schrieben. In der Bundesrepublik
Deutschland werden in § 203
des Strafgesetzbuches das Be-
rufsgeheimnis und die Schwei-
gepflicht geregelt.

1.1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

Willensfreiheit. Unter Willensfreiheit wird dabei
die innere Fdhigkeit des Menschen verstanden,
tiberhaupt wdhlen zu kénnen. Der Mensch hat die
Freiheit, sich in einem Prozess der Reflexion mit
den Gegebenheiten auseinanderzusetzen und sie
entweder gutzuheilRen oder sie zu verwerfen. Die
Handlungsfreiheit ist immer dann gegeben, wenn
unter mehreren Moglichkeiten eine gewdhlt wer-
den kann. In diesem Zusammenhang gilt auch
Nicht-Handeln als Handeln.

Respekt vor der Autonomie anderer Menschen
heif3t, den Willen des anderen bei Entscheidungen
einzubeziehen und zu respektieren. Grundsatzlich
bedeutet die Achtung des Prinzips auch, dass vor je-
der Handlung, die Auswirkungen auf einen anderen
Menschen hat, dieser Mensch dariiber informiert
und sein Einverstdndnis eingeholt wird.

Handlungs- und Entscheidungsfreiheit. Beson-
dere Relevanz fiir die Pflege hat das ethische Prin-
zip der Autonomie u.a. deshalb, weil Pflegende in
ihrer pflegerischen Praxis hdufig mit Situationen
konfrontiert werden, in denen die Willens- und
Entscheidungsfreiheit von pflegebediirftigen Men-
schen eingeschrdnkt sein kann. In diesem Fall er-
fahrt das Prinzip der Autonomie Grenzen.

Wohltdtigkeit

Das Prinzip der Wohltatigkeit definiert Fry (1995)
als ,die Verpflichtung, Gutes zu tun und Leiden zu
verhiiten®. Streng genommen fallen hierunter die
ethischen Prinzipien der Benefizienz und der Non-
malefizienz. Beide Prinzipien, sowohl das der Bene-
fizienz als auch das der Nonmalefizienz, verlangen
von Pflegepersonen u.a., dass sie ihre Fachkenntnis-
se auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft hal-
ten. Nur so kénnen sie zum groRtmdglichen Wohl
des pflegebediirftigen Menschen beitragen und
Schaden durch wissenschaftlich tiberholte Pflege-
handlungen vermeiden.

Gerechtigkeit

Das Prinzip der Gerechtigkeit geht zuriick auf Aris-
toteles, der den Satz pragte: Gleiches muss gleich,
Ungleiches ungleich behandelt werden. Diese Aus-
sage ist eine formale Bestimmung der Gerechtigkeit,
denn sie macht keine genauere Angabe dazu, unter
welchen Umstinden zwei oder mehr Menschen
als gleich oder ungleich gelten. Es ldsst sich jedoch
ableiten, dass Menschen nicht ungleich behandelt
werden sollten, es sei denn, dass es wichtige Aspek-
te einer Situation gibt, die dies rechtfertigen.
Bezogen auf die pflegerische Berufsausiibung
geht es bei der Diskussion iiber Gerechtigkeit um
die gerechte ,Verteilung" pflegerischer Dienstleis-
tung. Fry hdlt hierfiir die Zuteilung von pflegeri-
schen Leistungen entsprechend der individuellen
Bediirfnisse eines Menschen fiir angebracht. Sie in-
terpretiert das Prinzip Gerechtigkeit so, dass Men-
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schen, die gleiche Pflegebediirfnisse haben, auch
gleiche Pflegeleistungen erhalten sollten. Ebenso
sollten diejenigen, die groRere Bediirfnisse haben,
entsprechend mehr Pflegeleistungen erhalten.

Zu diesem Prinzip gehort auch, dass alle Men-
schen den gleichen Zugang zu pflegerischen Leis-
tungen haben sollten. Der Zugang und der An-
spruch soll unabhdngig sein von ihrer Rasse, Kul-
tur, oder Hautfarbe.

Aufrichtigkeit

Das Prinzip der Aufrichtigkeit verpflichtet dazu, die
Wabhrheit zu sagen, nicht zu liigen bzw. andere zu
hintergehen. Es bezieht sich auf die Kommunikation
zwischen Menschen und damit natiirlich auch auf
die Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen.

Pflege als Beziehungsprozess. In der beruflich
ausgeiibten Pflege treten Menschen auf einer be-
ruflichen bzw. professionellen Basis miteinander
in Beziehung. Der Pflegeprozess als methodisches
Handeln ist neben einem Problemlésungs- auch ein
Beziehungsprozess.

Authentizitit der Beziehungspartner. Der Aufbau
einer tragfihigen und vertrauensvollen Beziehung
ist wiederum untrennbar verbunden mit der Auf-
richtigkeit und Authentizitit der Beziehungspart-
ner, denn Vertrauen kann nur dort entstehen, wo
sich die beteiligten Personen gegenseitig auf die
Ehrlichkeit des anderen verlassen kénnen.

Anspruch auf Information. Das Prinzip der Aufrich-
tigkeit ist dariiber hinaus eng mit dem Prinzip der
Autonomie verbunden. Pflegebediirftige Menschen
haben ein Recht darauf, umfassend iiber die sie be-
treffenden Dinge informiert zu werden, da das Tref-
fen von Entscheidungen Information voraussetzt.

Loyalitdt

Das Prinzip der Loyalitdt beschreibt die Verpflich-
tung, sich selbst oder anderen Menschen gegeniiber
treu zu bleiben. Loyalitdt kann z.B. gefordert sein
gegeniiber einer Regierung, einem Vorgesetzten
oder auch Berufskollegen gegeniiber. Sich loyal
gegeniiber Berufskollegen zu verhalten, zeigt sich
konkret z.B. in der Tatsache, dass vor pflegebediirf-
tigen Menschen, Angehorigen oder Mitarbeitern
anderer Berufsgruppen nicht schlecht iiber diese
Kollegen gesprochen wird.

In der Pflege geht es aber auch um die Verpflich-
tung zur Treue dem pflegebediirftigen Menschen
gegeniiber. Diese Verpflichtung ergibt sich aus
der pflegerischen Beziehung und umfasst z.B. den
vertraulichen Umgang mit Informationen von und
iiber den pflegebediirftigen Menschen. Die Pflicht,
solche Informationen vertraulich zu behandeln,
wird auch als Berufsgeheimnis oder berufliche
Schweigepflicht bezeichnet. o



1.2.1 WAHRNEHMUNG UND BEOBACHTUNG

Was ist Wahrnehmung?

Die Wahrnehmung von Reizen iiber die Sinne ist ein
komplexer und prozesshaft ablaufender Vorgang,
der sowohl bewusst als auch unbewusst geschieht.
Hierbei werden sowohl angenehme als auch unan-
genehme Reize wahrgenommen und verarbeitet.
Sie erzeugen vielfdltige Reaktionen im emotionalen
Bereich und auf der Handlungsebene und sind eng
verbunden mit dem eigenen Empfinden und Erle-
ben. Ohne die Wahrnehmung von Reizen ist weder

Wachstum und Entwicklung noch Leben mdglich.

Sie unterliegt jedoch einer Reihe von beeinflussen-
den Faktoren, die zu Wahrnehmungsverzerrungen
fithren kénnen.

Eine besondere Problematik ergibt sich hieraus
fiir die Wahrnehmung anderer Personen, die sog.
soziale Wahrnehmung, bei der verzerrte Wahrneh-
mungen zu vorschnellen und falschen Urteilen {iber
andere Menschen fithren kdnnen.

Wahrnehmungsprozess

Die klassische Definition von Wahrnehmung ist
die Aufnahme von Reizen aus der Umwelt mithilfe
der Sinnesorgane. Prof. Dr. A. D. Fréhlich definiert
Wahrnehmung als sinngebende Verarbeitung von
inneren und duferen Reizen unter Zuhilfenahme
von Erfahrung und Lernen. Dadurch entsteht fiir
den Menschen Bedeutung. Diese Bedeutung un-
terliegt individuellen Einfliissen und schlief$t dabei
soziale, emotionale und andere Faktoren ein.

Die Wahrnehmungsreize der Sinnesorgane sind
zundchst unspezifisch und werden unsortiert zum
Gehirn (Thalamus) geleitet. Der Thalamus filtert die
aktuell benotigten Informationen heraus und sperrt
den Rest aus der bewussten Verarbeitung aus. Die-

Bewegung

se Filterung ist notwendig und bewahrt vor einer
Reiziiberflutung.

Die so gefilterten Informationen werden zu den
spezifischen Gehirnzentren weitergeleitet, dort
verarbeitet und z.T. mit anderen Hirnzentren ver-
kniipft sowie nachfolgender Reaktion.

Diese Verarbeitung des iiber die Sinnesorgane
gewonnenen Informationsmaterials wird als Wahr-
nehmungsprozess bezeichnet (Abb. 1.36).

Prinzipiell ldsst sich die Wahrnehmung duf3erer
Reize von der Wahrnehmung innerer Reize abgren-
zen. Wahrend die duBeren Reize direkt iiber die
Sinnesrezeptoren in den Korper einstromen, gehen
innere Reize von den Rezeptoren innerer Organe
wie Darm oder Magen aus.

Physiologische Grundlagen der
Wahrnehmung

Der ungestorte Ablauf des Wahrnehmungsprozes-
ses ist an intakte und funktionierende Sinnesorga-
ne und -zellen, beteiligte Nerven und Gehirnzent-
ren gebunden. Die Wahrnehmungen sind komplex
und die Empfindungen sehr vielseitig. Sie kdnnen
sowohl korperlicher oder psychischer Art sein als
auch eine Kombination aus beidem darstellen.

In der traditionellen Vorstellung wird mit 5 Sin-
nesorganen wahrgenommen: Auge, Ohr, Nase,
Zunge, Haut. Heute ist bekannt, dass Rezeptoren in
Muskeln, Gelenken und inneren Organen ebenfalls
Reize aufnehmen und weiterleiten (Tab. 1.1).

Die einzelnen Sinneserregungen werden in den
spezifischen Hirnarealen verarbeitet und mit an-
deren Hirnzentren derart verkniipft, dass die vie-
len Einzelwahrnehmungen wie zu einem Mosaik

o Y

— Gleichgewichtssinn

Erregungsweiterleitung
iiber Nerven

Muskeln

Abb. 1.36 Wahrnehmungsprozess

|-i Lagesinn [|

Verbindungen

und
Weiterleitungen
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@ Zur Ausiibung der Pflege
ist der bewusste Um-

gang mit der eigenen Wahrneh-

mung und der Wahrnehmung
anderer Menschen unerldsslich.

Wahrnehmung ist die

Aufnahme von Reizen
aus der Umwelt mithilfe der Sin-
nesorgane.




@ Augen und Ohren sind
die wichtigsten Schnitt-
stellen zwischen AuRen- und In-
nenwelt. Fiir Pflegende hat diese
Erkenntnis eine zentrale Bedeu-

tung in der Wahrnehmung und
Beobachtung des Menschen.

@ Die Nahsinne vermitteln
dem Korper Informatio-
nen aus dem eigenen Kérper, der
Eigenwahrnehmung. Sie werden

auch als propriozeptive Rezep-
toren bezeichnet.

@ Unter viszeraler Wahr-
nehmung wird die
Wahrnehmung der inneren Or-
gane bezeichnet, die entspre-

chenden Rezeptoren als Viszero-
zeptoren.

@ Fiir die Pflegekraft ist
die Kenntnis von Anato-
mie und Physiologie der Sinnes-
organe wichtig, um Wahrneh-

mungsverluste bei Menschen ge-
zielt einschdtzen zu kénnen.

Auf Intensivstationen

werden diese Wahrneh-
mungen durch Elektroden ersetzt
und die Ergebnisse auf Monito-
ren sichtbar gemacht. Diese
Form der Patiententiberwa-
chung, auch Monitoring ge-
nannt, hat seine Stellung in der
modernen Medizin etablieren
kénnen, ist aber fiir die Gesamt-
einschdtzung der Patientensitua-
tion nicht ausreichend. Stattdes-
sen ist die Nutzung mehrerer
Wahrnehmungskandle notwen-
dig, z. B. zusdtzlich der Hor-, Ge-
ruchs- und Tastsinn. Es geniigt
nicht, die Fieberhéhe lediglich
anhand des Fieberthermometers
zu ermitteln. Vielmehr muss auch
die rote Hautfarbe gesehen, die
heiRe, evtl. schweiRige Haut ge-
fiihlt, eine beschleunigte Atmung
gehort und eine gesteigerte Puls-

frequenz getastet werden.

1.2 PFLEGE ALTER MENSCHEN PLANEN, DURCHFUHREN, DOKUMENTIEREN UND EVALUIEREN

zusammengesetzt werden und eine Gesamtemp-
findung erlebbar wird. Man spricht daher auch von
einem Wahrnehmungssystem.

Die einzelnen Sinne werden unterschieden in
Nahsinne und Fernsinne.

Visuelle und auditive Wahrnehmung

- 90% aller Informationen erreichen {iber Auge und
Ohr das Gehirn und die restlichen tiber die ande-
ren Wahrnehmungskanale.

- Zur Patienteniiberwachung ist neben dem Seh-
sinn auch die Nutzung von Hor-, Geruchs- und
Tastsinn notwendig.

- Fiir die visuelle Wahrnehmung geniigen Schliis-
selkonturen, der Rest wird vom Gehirn aus Erfah-
rung und Fantasie hinzugefiigt.

Tab. 1.1 Wahrnehmungsmaglichkeiten

- Akustische Reize werden wie alle anderen Reize
filtriert. Im Gegensatz zum raumlichen Sehen ist
die akustische Raumwahrnehmung jedoch zu je-
dem Zeitpunkt aus allen Richtungen mdoglich.

Olfaktorische, gustatorische und
haptisch-taktile Wahrnehmung

- Durch Geruchsstoffe erregte Reize werden iiber
den Riechnerv zum Hypothalamus und zu Ner-
venkernen des limbischen Systems geleitet. Da-
durch erkldrt sich die emotionale Bedeutung des
Geruchs.

- Geriiche besitzen einen hohen Wiedererken-
nungswert, der Geruchssinn unterliegt einem
starken Gewdhnungseffekt.

Wahrnehmungs- Organ und Rezeptor Funktion und Wirkung
méglichkeit
1.Sehsinn: Auge: Fotorezeptoren - Raumorientierung und Sicherheit

visuelles System

- Mitwirkung am Bewegungssinn
- positive und negative visuelle Erlebnisse

2.Horsinn:

auditives System Form von Haarzellen

Ohr: akustische Sensoren in

- Raum- und Richtungsorientierung
- Gefahrerkennung
- positive und negative Horerlebnisse

3. Gleichgewichtssinn:
vestibuldres System
Haarzellen

Gleichgewichtsorgan: vesti-
bulare Sensoren in Form von

- Raum- und Richtungsorientierung
- Mitwirkung an der Bewegungswahrnehmung

4. Geruchssinn: olfakto-

risches System olfaktorische Sensoren in

Form von Zilien (fadenfor-

mige Ausldufer)

Riechschleimhaut der Nase:

- Kontrolle der Einatemluft
- Schutz und Orientierung
- positive und negative Geruchsempfindungen

5. Geschmackssinn:
gustatorisches

Zunge: Chemorezeptoren der
Geschmacksknospen auf der

- Kontrolle der Nahrung
- Schutz und Orientierung

System Zunge - positive und negative Geschmacksempfindun-
gen
6.Berlihrungssinn: Haut: a. Druck und Vibrationen: Orientierung u. Kérper-
haptisch-taktiles a. Mechanorezeptoren eigenwahrnehmung
System b. Nozizeptoren b. Schmerzregistrierung: Schutz, Vorbereitung zur
c. Thermorezeptoren Flucht

c. Temperaturwahrnehmung Warme und Kalte:
Schutz, Orientierung, positive und negative
Empfindungen

7.Muskel- und Gelenk- Muskeln, Sehnen und Ge-
sinn: kindsthetisches lenke:
System a. Propriozeptoren
b. Nozizeptoren

a. Kérpereigenwahrnehmung, Beteiligung am
Gleichgewichtssinn und Bewegungssinn, To-
nusregulation

b. Schmerzwahrnehmung: Schutz, Flucht

8.Bewegungssinn:
kindsthetisches

Gleichgewichtsorgan, Mus-
keln, Sehnen, Gelenke und

- Wahrnehmung von Beschleunigung
— Orientierung und Abschitzungsmaéglichkeiten

System Augen sowie deren Rezep- bei Bewegung
toren (s.0.) - Tonusausgleich
- positive und negative Empfindungen durch
Beschleunigung
9.Innerer Organsinn: Organe des Brust- und Bauch- - Vegetative Regulation der Organfunktionen

viszerales System raumes: Viszerozeptoren,

Nozizeptoren
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- Bei der Geschmackswahrnehmung gibt es unter-
schiedliche Wahrnehmungsqualitdten und Wahr-
nehmungsschwellen.

- Die Haut ist besonders empfindlich fiir mecha-
nische Reize. Nach unterschiedlichen Rezepto-
rentypen wird haptisch-taktile Wahrnehmung,
Temperatur- und Schmerzwahrnehmung unter-
schieden.

- Die Wahrnehmung durch Mechanorezeptoren
muss durch im Geddchtnis gespeicherte Informa-
tionen vervollstandigt werden.

Temperaturwahrnehmung, Schmerz-
wahrnehmung und Bewegungssinn

- Temperaturempfindungen konnen sehr wechsel-
haft sein und schnell adaptieren.

- Schmerzrezeptoren sind lebensnotwendig, um
den Korper vor schddigenden Einfliissen zu
schiitzen.

- Die Mechanorezeptoren der Tiefensensibilitdt,
Schmerz- und Thermorezeptoren in Muskeln,
Sehnen und Gelenken ermdglichen die Eigen-
wahrnehmung des Kérpers.

- Ein Grofteil der Motorik dient der Haltung, nicht
der Bewegung des Korpers.

- Die Wahrnehmung eigener Bewegungsabldufe ist
bei der Mobilisation bewegungsgestorter Men-
schen wichtig.

- Die ,Kinasthetik in der Pflege* ermoglicht krafte-
schonendes und riickenschonendes Arbeiten.

Wahrnehmung iiber innere Organe
(viszerale Sensibilitdt)

- Ahnlich wie die Haut, Skelettmuskeln, Sehnen
und Gelenke enthalten auch die inneren Organe
im Brust- und Bauchraum Rezeptoren, die Vis-
zerozeptoren.

- Die viszerale Sensibilitédt dient in erster Linie der
Homoostase, d.h. dem Gleichgewicht der physio-
logischen Kérperfunktionen.

- Die {iber die Viszerozeptoren kommenden Infor-
mationen werden hauptsdchlich {iber das vege-
tative Nervensystem geleitet und dazu genutzt,
Abweichungen von Sollwerten des Koérpers zu
erkennen und GegenmafRnahmen einzuleiten.

- Die Vorgdnge der viszeralen Sensibilitdt werden
meist gar nicht oder nur zu einem geringen Teil
bewusst wahrgenommen.

Psychologische Grundlagen der
Wahrnehmung

Der Wahrnehmungsprozess beginnt mit dem phy-
siologischen Vorgang der Reiziibermittlung. Aus
den Reizinformationen entstehen subjektive Wahr-
nehmungserlebnisse. Da der Organismus nicht in
der Lage ist, alle angebotenen Reize verarbeiten zu
konnen, greifen auch psychologische Einfliisse in
den Wahrnehmungsprozess ein.

1.2.1 WAHRNEHMUNG UND BEOBACHTUNG

Selektion. Auf der Ebene der Sinnesangebote be-
steht ein stindiges Uberangebot an sensorischen
Informationen. Die beteiligten Organe sind nicht in
der Lage diese Reizflut zu bewdltigen und zu verar-
beiten. Die Folge ist, dass nicht alles bewusst wahr-
genommen werden kann.

Es ist notwendig, dass einige Informationen aus-
geblendet werden zugunsten anderer bewusster
Wahrnehmungsinhalte. Bei diesem Vorgang der Re-
duktion und Auswahl der Informationen setzen wir
gezielt unsere Aufmerksamkeit ein und orientieren
uns an entsprechenden Notwendigkeiten oder In-
teressen. Das Gehirn kann {iber das Grohirn zu
einem Teil mitbestimmen, wie viel Reize es zuldsst.

Erganzung. Der Wahrnehmende fiigt seiner tat-
sdachlichen Wahrnehmung neue Informationen hin-
zu. Dies geschieht, weil ihm die tatsachliche Wahr-
nehmung zu wenig Informationen liefert, und das
Wahrgenommene als unvollstindiges oder liicken-
haftes Element erlebt wird. Diese Liicken werden
durch zusatzliche Informationen nach dem Prinzip
des Vertrautseins erganzt. Die Informationen stam-
men aus vertrauten Bildern und Vorstellungen.

Wenn zur Einschatzung einer Person die Merk-

male ,Ubergewicht* und ,langsam* nicht aus-
reichen, sie aber eingeschatzt werden soll, werden u. a.
die Eigenschaften ,gemiitlich“ und ,geduldig” erganzt,
um den Menschen ganzheitlicher erleben zu kénnen.

Organisation und Strukturierung. Die einzeln auf-
genommenen Informationen werden organisiert
und strukturiert, damit sie als zusammengehorig
wahrgenommen werden koénnen. Der Wahrneh-
mende strebt ein einheitliches Bild an.

Der Reiz ,rot“ kennzeichnet noch kein Blut. Erst

das Verarbeiten der einzelnen Reize Farbe, Kon-
sistenz, Menge, Hintergrund, Lokalisation usw. sowie
Synthese der Einzelinformationen ermdglicht die Wahr-
nehmung einer Blutung.

Interpretation. Die strukturierten Informationen
werden an verschiedene Instanzen weitergeleitet
und erkannt. Das Erkennen eines Gegenstandes er-
fordert nicht nur das Sehen oder Fiihlen, sondern
auch eine Vielzahl von Verkniipfungen im Gehirn,
damit die Bedeutung klar wird.

Das Sehen einer pulsierenden Blutung am Un-

fallort allein bedeutet noch keine Gefahrener-
kennung, sondern erst die Verkniipfung mit dem Be-
wusstsein und das Wissen der Folgen, die eine pulsie-
rende (arterielle) Blutung nach sich ziehen kann.
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@ Das Zusammenspiel aus
vestibuldrem, visuellem
und auditivem Sinn ermdéglicht

eine relativ genaue Orientierung
innerhalb eines Raumes.

@ Psychologische Einfliisse
auf die Wahrnehmung:
- Selektion,

- Ergdnzung,

- Organisation und Strukturie-

rung,
- Interpretation.

@ Selektion bedeutet,
dass bestimmte Reize
gezielt ausgeblendet werden,
um andere Wahrnehmungsin-

halte bewusst wahrnehmen zu
kénnen.

Pflegekrdfte, die auf ei-

ner dermatologischen
Station arbeiten, werden ver-
stdrkt Hautverdnderungen bei
Menschen wahrnehmen. Sind sie
hingegen in der Psychiatrie ein-
gesetzt, ist die Wahrnehmung

besonders hinsichtlich Haltung,
Gang, Mimik, Sprache und Ver-

halten sensibilisiert.




@ Den physischen Einfluss-
faktoren der Wahrneh-
mung liegen physiologische oder

pathologische Ursachen zugrun-
de.

@ Der Gewodhnungseffekt
wird auch als Adaption
bezeichnet und ist von den Ei-

genschaften der Sensoren eines
Sinnesorgans abhdngig.

@ Physiologisch-physische
Einflussfaktoren sind:

- Gewohnungseffekt

- Entfaltung der Sinne

— Wahrnehmungsschwelle

- Verschmelzung

— Assimilation
- Kontrastierung

@ Psychische Einflussfak-
toren:

— aktuelle Bediirfnisse,
— aktueller emotionaler Zu-

stand,

- Motivation,

- Interesse,

- Biogradfie und Lebenserfah-
rung,

— persénliche Charaktereigen-
schdften,

— Einstellungen und Wertvor-
stellungen,

- Reizentzug (Reizdeprivation),

- Reiziiberflutung,

— Habituation.

@ Motivation ist die Sum-
me der Beweggriinde,
die das menschliche Handeln
hinsichtlich Inhalt, Intensitdt

und Richtung zum Erfolg beein-
flusst und kontrolliert.
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Beeinflussung der Wahrnehmung

Die Wahrnehmung kann sowohl physisch als auch
psychologisch mehr oder weniger stark beeinflusst
werden. Auf der einen Seite setzt der menschliche
Korper den Sinnesorganen Grenzen, innerhalb de-
rer Reize aufgenommen und weitergeleitet werden
kénnen. Auf der anderen Seite gelingt es dem Ge-
hirn bei der Reizverarbeitung nicht, ein ganz ge-
naues Abbild entsprechend den aufgenommenen
Reizen zu reproduzieren. Es entstehen lediglich
dhnliche Abbilder, die zudem mehr oder weniger
stark von der wahrnehmenden Person samt ihrer
Befindlichkeit beeinflusst werden.

Physische Einflussfaktoren

Physiologisch-physische Einflussfaktoren
Zu den allgemeinen physiologischen Einflussfakto-
ren auf die Wahrnehmung gehoéren Folgende.

Gewohnungseffekt. Mit Ausnahme des Schmer-
zes kann eine Adaption bei allen Sinnesorganen
beobachtet werden, wobei das Ausmafl und der
Zeitfaktor unterschiedlich ausfallen. Manche Sinne
adaptieren rasch, z.B. die Tastempfindung der Haut,
manche langsamer, z.B. das Ohr.

Entfaltung der Sinne. Genauso wie sich Sinne an
bestimmte Reize ,gew6hnen* kdnnen, ist eine Ent-
faltung bestimmter Sinne moglich. Die Hirnzellen
brauchen offensichtlich eine Aufgabe. Fillt ein
Wahrnehmungsbereich im Gehirn aus, bilden sich
unter den Nervenzellen, je nach Anforderung, neue
Verkniipfungen mit einem neuen Informationsfluss.
Untersuchungen haben ergeben, dass z.B. Hirnzel-
len im Sehzentrum bei Blindheit keineswegs ver-
kiitmmern, sondern Horeindriicke verarbeiten.

Wahrnehmungsschwelle. Die Wahrnehmungs-
schwelle wird beeinflusst durch das Verhdltnis von
Reizstarke zum Ausgangsreiz. Ist der Ausgangsreiz
niedrig, wird der hinzukommende Reiz stdrker
wahrgenommen, und umgekehrt.

Verschmelzung. Viele Reize hintereinander wer-
den nicht einzeln wahrgenommen, sondern ver-
schmelzen zu einer Ganzheit. Auf diese Art konnen
Verfdlschungen entstehen, da einzelne Reize iiber-
deckt werden oder eine neue ,Ganzheit“ entsteht.

Assimilation. Assimilation bedeutet Angleichung
bzw. Anpassung. Assimilation findet ebenso in psy-
chologischen Bereichen bzw. in der Lerntheorie
statt. Hier werden neue Situationen mit bekannten
verglichen und angeglichen.

Kontrastierung. Die Kontrastierung ist das Gegen-
teil der Assimilation.
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Spezielle pathologisch-physische
Einflussfaktoren

Viele korperliche Erkrankungen greifen beeinflus-
send in den Wahrnehmungsprozess ein. Neben
speziellen Erkrankungen des Nervensystems sind
es vor allem Begleitsymptome allgemeiner Erkran-
kungen, die die Sensibilitdt verandern, z.B. fieber-
hafte Infekte, Brechdurchfdlle mit Exsikkose, Stoff-
wechselentgleisungen usw.

Eine Besonderheit der Wahrnehmungsverdnde-
rungen stellen die Syndsthesien dar. Betroffene ho-
ren oder riechen Farben, andere wieder fithlen Ge-
rdusche. Ahnliche Wahrnehmungsveranderungen
kénnen durch Einnahme von Drogen entstehen.

Die Einschrankung eines Wahrnehmungskanals
zieht hdufig komplexe Verdnderungen anderer
Wahrnehmungen nach sich.

Psychische Einflussfaktoren

Wahrnehmung ist ein bewusster Prozess und von
Empfindungen begleitet. Sie ist individuell und
abhdngig von Erfahrungen und Erlebnissen in der
Vergangenheit. Eine Pflegekraft kann z.B. ausge-
ruht und ausgeglichen oder miide und iiberreizt
sein, und entsprechend unterschiedlich wird sie
Menschen oder Situationen wahrnehmen. Auch im
psychischen Bereich finden unterschiedliche Filter-
vorgdnge bzw. Wahrnehmungsverstdrker statt.

Aktuelle Bediirfnisse. Je nach Intensitdt der eige-
nen aktuellen Bediirfnislage wird die Aufmerksam-
keit auf das entsprechende Bediirfnis gelenkt. Je
starker das Bediirfnis wachst, desto mehr riicken
andere Wahrnehmungen in den Hintergrund oder
werden gar nicht mehr wahrgenommen.

Aktueller emotionaler Zustand. Stimmungen wie
Wut, Depression, Freude und Sorgen haben einen
ganz erheblichen Einfluss auf die Wahrnehmung.

Motivation. Die Aufmerksamkeit wird auf be-
stimmte Reize, die zum Erfolg fiihren, gelenkt und
starker wahrgenommen. Motivationsgeleitete Auf-
merksamkeit kann zu einer Wahrnehmungsver-
zerrung fiithren, weil viele Reize neben dem Erfolg
nicht wahrgenommen bzw. herausgefiltert werden.

Interesse. Interessen und Vorlieben greifen in die
Wahrnehmung lenkend ein.

Biografie und Lebenserfahrung. Die Wahrneh-
mung wird beeinflusst durch erlebte Ereignisse und
bewusst in eine bestimmte Richtung gelenkt.

Personliche Charaktereigenschaften. Je nachdem,
welche Eigenschaft sich ein Mensch wiinscht oder
welche er besitzt, wird er diese verstdrkt bei ande-



ren wahrnehmen. Ein extrovertierter Mensch, der
sich lieber ruhiger erleben méchte, wird bevorzugt
ruhige Menschen wahrnehmen. Demgegeniiber
achtet ein introvertierter Mensch, der gerne mehr
aus sich herausgehen mochte, eher auf Menschen,
die temperamentvoller sind.

Einstellungen und Wertvorstellungen. Werte und
Normen sind fiir unsere Sozialisation wichtig, um
uns in der Gesellschaft, in der wir leben, zurechtzu-
finden und orientieren zu kénnen. Sie sind je nach
Kultur unterschiedlich.

Reizentzug (Reizdeprivation). Eine reizarme Um-
gebung lasst im Lauf der Zeit Trugwahrnehmungen
und Halluzinationen entstehen. Die Menschen se-
hen Bilder oder Situationen, die nicht real vorhan-
den sind. Auch Umdeutungen von vorhandenen Ge-
genstinden sind moglich. Diese Reaktionen stellen
eine Art Selbstreizung des Gehirns dar.

Zu dhnlichen Reaktionen kann es auch in Situati-
onen extremer Monotonie kommen. Pflegebediirf-
tige, bettldgerige Menschen sind gezwungen, {iber-
wiegend an die weie Decke oder an die Wand zu
starren. Das Auge erlebt zu wenig Stimulation. Das
Gehirn produziert eigene Impulse, z.B. Bildung von
schwarzen, sich bewegenden Piinktchen. Patienten
konnen diese auch mit Insekten verwechseln. Dies
ist zu beachten, bevor Menschen als verwirrt oder
psychotisch behandelt werden.

Reiziiberflutung. Offensichtlich funktionieren die
Filtermechanismen ankommender Reize nicht oder
nicht ausreichend. Die Folge einer Reiziiberflutung
reicht von Nervositdt, Aggressivitdt iber gestorte
Orientierung bis hin zum sozialen und psychischen
Riickzug.

Habituation. Informationen {iber die korperliche
Beschaffenheit erhdlt das Gehirn durch Bewegung.
Verminderte Bewegung oder Bewegungslosigkeit,
z.B. durch Immobilitdt verursacht, reduziert den
Informationsfluss mit Auswirkung auf die kor-
perliche Wahrnehmung. Gleichermaen nimmt
die Aufmerksamkeit fiir andere, z.B. visuelle oder
akustische Reize, ab. Bei bewegungseingeschrank-
ten, bettldgerigen Menschen fiihren lange Liegezei-
ten demzufolge zu Stérungen des Korperbildes und
verdnderter Koordinationsfdhigkeit. Auch raumli-
che und zeitliche Desorientiertheit, beeintrachtigte
intellektuelle Fihigkeiten und Kommunikations-
storungen konnen u.a. Folgen der Habituation sein.

In einigen Féllen werden Gerdusche und Stim-
men fehlinterpretiert und auch die eigene Identitat
verwechselt. Diese Zustinde der Verwirrtheit, un-
ter dem Aspekt der Habituation betrachtet, kénnen
durch Anwendung der Basalen Stimulation, Lage-
rung und Bewegung gemindert, beseitigt oder ver-
mieden werden.
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Soziale Wahrnehmung

Die soziale Wahrnehmung wird wesentlich gepragt
durch die Personlichkeitsentwicklung, individu-
elle Eigenschaften und kulturelle Besonderheiten.
Auch die oben genannten psychologischen Fakto-
ren beeinflussen die Wahrnehmung unseres sozia-
len Umfeldes. Wir machen uns ein Bild von einem
Menschen, welches die weitere Umgangsweise und
Beziehung beeinflusst.

In den Wahrnehmungsprozess flieRen Bewer-
tungen ein; entsprechend sind uns Personen sym-
pathisch oder unsympathisch. Auf der anderen
Seite konnen wir uns Bewertungen anderer nicht
entziehen.

Das Problem des ersten Eindrucks

I.d.R. reichen wenige Informationen aus, um sich
ein Bild {iber einen fremden Menschen zu machen.
Es sind meist einzelne Eigenschaften, die hdufig un-
bewusst wahrgenommen werden, z.B. die duRere
Erscheinung, Kérperbau, Mimik usw. Immer wieder
nehmen wir Eindriicke von Personen auf und ver-
gleichen sie mit Personen, die wir schon kennen,
oder mit uns selbst. Die Erfahrungen, die wir mit
den bereits bekannten Personen gemacht haben,
flieRen in den ersten Eindruck ein. Entsprechend
dem eigenen Wertemal3stab werden Menschen
bereits im Rahmen des ersten Eindrucks als unge-
pflegt, intelligent usw. bewertet.

Der erste Eindruck bestimmt, obwohl er zufdllig
und mit vielen Verfdlschungen zustande gekommen
ist, die weitere Verhaltensweise und Wahrnehmung
und lenkt den Beziehungsaufbau in eine Richtung.
Das Problem des ersten Eindrucks ist die zundchst
fehlende Bereitschaft zur Korrektur. Menschen nei-
gen dazu, an einmal gebildeten Beurteilungen und
Bewertungen festzuhalten.

Neben dem Anfangseffekt des ersten Eindrucks
spielt auch der Endeffekt eine besonders pragende
Rolle. Genauso wie die ersten Informationen be-
sonders gut im Geddchtnis haften, ist auch das Er-
innerungsvermagen fiir die letzten Informationen
besonders gut ausgebildet.

Wahrnehmungsverzerrungen

Waihrend des Wahrnehmungsvorganges gehen uns
bereits viele Informationen durch physiologische
und psychische Mechanismen verloren bzw. wer-
den ergdnzt. Die restlichen Informationen, die dann
noch psychologischen Einflussfaktoren unterliegen,
konnen die Wahrnehmung erheblich verdndern.
Auch bei noch so intensiver Anstrengung ist es nicht
moglich, ein wahres Abbild der Wirklichkeit eines
anderen Menschen zu erhalten. Es entstehen Wahr-
nehmungsfehler, deren Auswirkungen die gesamte
Interaktion dynamisch beeinflussen, im Sinne von
Wirkung und Wechselwirkung.
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Normen s. a. S. 56.

@ Soziale Wahrnehmung
bedeutet die Wahrneh-
mung von Personen aus der Um-
gebung in Abhdngigkeit von der
Selbstwahrnehmung, von sozi-

alen Vergleichsprozessen und
Faktoren aus der Umgebung.

@ Reizentzug bedeutet,
dass der Mensch nur
sehr wenig bis gar keine Reize
von auBen empfdngt.

@ Reiziiberflutung ist das
Gegenteil vom Reizent-

zug.

@ Mit Habituation wird
eine fortschreitende Ab-

nahme motorischer und senso-

rischer Reaktionen sowie das
verdnderte Kérpergefiihl auf ei-
nen gleich bleibenden Reizzu-
stand bezeichnet.




@ Die Beobachtung pflege-
bediirftiger Menschen

gehoért zu den wichtigsten pfle-

gerischen Aufgaben, da die hier-

bei gewonnenen Informationen
die Basis fiir alle weiteren
Schritte im Pflegeprozess dar-
stellen.

@ Beobachten entsteht,
wenn die zundchst un-
spezifische Wahrnehmung in
untersuchendes und auf Verdn-
derung hin gerichtetes Betrach-

ten tibergeht.

@ Beobachten ist eine
systematische und
planmdRBige Form der Wahr-
nehmung mit dem Ziel, neue
Erkenntnisse zu gewinnen und
Entscheidungen zu treffen.
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Was ist Beobachtung?

Beobachtung ist im Gegensatz zur bloRen Wahr-
nehmung von Situationen und Gegebenheiten
ein bewusster, systematischer und zielgerichteter
Vorgang, bei dem die Aufmerksamkeit auf einzel-
ne Phinomene gerichtet wird. Durch ihn werden
Informationen gewonnen, die eine Anpassung des
Handelns an aktuelle Situationen erméglichen.

Beobachtung erfordert neben theoretischem Wis-
sen und praktischen Fihigkeiten auch Einfiihlungs-
vermogen, Kombinationsfahigkeit und Erfahrung.

Bei der speziellen Beobachtung in der Pflege rich-
tet sich die Aufmerksambkeit insbesondere auf die
gesunden und beeintrachtigten Anteile eines Men-
schen. Dabei werden Krankheitssymptome, Verhal-
tensweisen sowie das Befinden mit einbezogen. Au-
Ber der Wahrnehmung mit unseren Sinnesorganen
ist der Einsatz spezifischer Methoden wie z.B. das
Benutzen von Messinstrumenten, Befragungen der
Betroffenen und Angehorigen oder weiterer Pflege-
krafte notwendig. Bei der speziellen Beobachtung
in der Pflege beginnt die Suche nach vergleichba-
ren Merkmalen, Interpretationsméglichkeiten und
Bewertungen.

Beobachtung als Prozess

Beobachtung ist kein starrer Vorgang, sondern voll-
zieht sich, dhnlich wie die Wahrnehmung, dyna-
misch und prozesshaft. Das bedeutet, dass die Er-
gebnisse der Beobachtung neue Fragen aufwerfen,
nach denen weiter gezielt beobachtet wird.

Innerhalb des Beobachtungsprozesses verandern
sich die Daten und das Befinden der Pflegebediirf-
tigen, z.B. in Notfallsituationen oder wahrend der
Genesung. Diese Verdnderungen erfordern eine
flexible Gestaltung der Arbeitsabldufe bzw. eine
Anpassung an die Bediirfnisse des Menschen inner-
halb des Pflegeprozesses.

Abb. 1.37 verdeutlicht die Struktur des Beob-
achtungsprozesses:

1. Selektion: Einer Pflegekraft fdllt das stark gerotete
Gesicht eines spielenden Kindes auf; sie lenkt ihre
Aufmerksamkeit auch auf die Haut weiterer Kor-
perteile. Dabei riicken andere Wahrnehmungen,
wie beispielsweise das Schreien und Toben anderer
Kinder oder das Verhalten beim Spiel, in den Hinter-
grund.

2. Vergleich: Die rote Gesichtshaut kann Aufregung,
Freude, Hitze durch Fieber oder Anstrengung, aber
auch einen hohen Blutdruck, einen allergischen
Hautausschlag oder einen Sonnenbrand bedeuten.

3. Interpretation: Fiihlt sich die ger6tete Haut hei3
und/oder feucht an? Ist die Hautoberflache verdn-
dert? Wie ist der Bewusstseinszustand? War das
Kind intensiver Sonnenstrahlung ausgesetzt? Wie
ist die Atmung usw.?

4. Uberpriifung: Die Pflegekraft wird entsprechende
MaRBnahmen ergreifen wie Hauttemperatur fiihlen,
Messen der Kérpertemperatur mit einem Fieber-
thermometer, Hautoberfliche genauer betrachten,
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Atemfrequenz und -tiefe messen, Bewusstsein und
Reaktion beobachten usw.

5. Bewertung: Die Uberpriifung hat ergeben, dass die
Korpertemperatur 39,5° C rektal betrdgt, das Kind
schlafrig wirkt, die Atmung und der Puls beschleu-
nigt sind, die Haut feucht, aber glatt ist. Die daraus
resultierende Bewertung stellt Fieber fest, begleitet
von einer Tachykardie und Tachypnoe.

6. PflegemaBnahmen: Der Arzt ordnet die Gabe eines
fiebersenkenden Medikamentes und Wadenwickel
an. Die Pflegekraft wird die Wirkung der fiebersen-
kenden MaRnahmen tiberpriifen, indem sie in ange-
messenen Abstdnden die Korpertemperatur nach-
misst. Sie wird weiterhin auf zusétzliche fiebersen-
kende (Neben-)Wirkungen achten. Schwitzt das Kind
sehr stark, wird die Pflegekraft fiir einen Flissigkeits-
ausgleich sorgen und geniigend zu trinken anbieten
oder auf die Anordnung einer Infusionstherapie ach-
ten.

Beobachtungsarten

Die Beobachtung kann auf unterschiedliche Art und
Weise geschehen.

Subjektive Beobachtung

Subjektive Beobachtung bedeutet, dass einseitig
aus dem Blickwinkel der eigenen Person beobach-
tet und beurteilt wird, d.h., eine einzige Person be-
obachtet eine andere.

Objektive Beobachtung

Letztlich kdnnen Menschen nicht vollstdndig objek-
tiv beobachten, weil ihre Wahrnehmung kontinu-
ierlich beeinflussenden Faktoren unterliegt; mess-
bare und nachpriifbare Beobachtungen erreichen
jedoch eine grofStmogliche Objektivitdt. Objektive
Beobachtungsergebnisse konnen durch Messen
bestimmter Beobachtungsmerkmale ermittelt wer-
den.

Eine anndhernde objektive Beobachtung von
menschlichem Verhalten und Reaktionen kann er-
reicht werden, wenn mehrere Personen, unabhdn-
gig voneinander, aufgrund eindeutiger Kriterien
zum gleichen Ergebnis kommen.

Fremdbeobachtung

Pflegende sollten bemiiht sein, ihre Beobachtungs-
ergebnisse so objektiv wie mdglich darzustellen.
Es gestaltet sich hdufig schwierig, Reaktionen und
Verhaltensweisen zu beobachten und wertfrei zu
dokumentieren oder im Team zu besprechen, da
Wahrnehmungseinfliisse und -verzerrungen die
Beobachtung beeinflussen und die Ergebnisse nicht
selten wenig {iber die tatsidchliche Befindlichkeit
des Pflegebediirftigen aussagen.

Selbstbeobachtung

Wissenschaftlich betrachtet bietet die Selbstbeob-
achtung keine genauen Ergebnisse. Ursache dafiir
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sind die vielen psychischen Einfliisse und die un-
terschiedlichen Darstellungen von Erlebnissen, die
eine objektive Uberpriifung verhindern.

Im Umgang mit pflegebediirftigen Menschen bil-
det die Selbstbeobachtung jedoch eine elementare
Basis fiir den Aufbau einer pflegerischen Beziehung
sowohl fiir die Pflegekraft als auch fiir den Pflege-
bediirftigen. Der Pflegebediirftige tragt durch die
bewusste Wahrnehmung und Darstellung seiner
Empfindungen zur Ermittlung seiner individuellen
Bediirfnisse und Befindlichkeit bei. Die Pflegekraft
ist folglich in der Lage, notwendige Pflegemafinah-
men unter der Berticksichtigung der individuellen
Situation zu planen. Diese Vorgehensweise hilft,
Missverstindnisse zwischen der Pflegekraft und
dem Pflegebediirftigen zu vermeiden und die Zu-
friedenheit der Beteiligten zu steigern.

Fiir die Pflegekraft stellt die Selbstbeobachtung
eine notwendige Voraussetzung dar, ihr pflegeri-
sches Handeln zu reflektieren. Je differenzierter sie
ihre positiven und negativen Gefiithle im Umgang
mit hilfsbediirftigen Menschen und ihren individu-
ellen Reaktionen wahrnehmen und zulassen kann,
desto griindlicher lernt sie, sich mit ihnen ausei-
nanderzusetzen und sie zu verarbeiten.

Die Auseinandersetzung mit den eigenen Gefiih-
len ist erforderlich, um psychische Einflussfaktoren
und Wahrnehmungsverzerrungen zu erkennen so-
wie deren Beeinflussungen zu mindern. Daraus fol-
gend kann sich eine solide Grundlage entwickeln,
in der eine empathische und offene Begegnung
zwischen Pflegepartnern, d.h. Pflegekraft und Pfle-
geperson, moglich wird.

Beobachtung in der Pflege

Die Beobachtung in der Pflege stellt eine der wich-
tigsten pflegerischen Aufgaben dar. Der Pflegealltag
bietet vielfdltige Moglichkeiten. Die systematische
Beobachtung in der Pflege richtet sich nach be-
stimmten Kriterien und Fragestellungen wie Zeit-
punkt, Hilfsmittel und Systematik.

Zeitpunkt

Beobachtung in der Pflege erfolgt im Rahmen des
Pflegeprozesses. Sie beginnt mit dem Erstkontakt
und wird intensiviert wdhrend der Informations-
sammlung bzw. der Pflegeanamnese.

Spezielle Beobachtung von pflegebediirftigen
Menschen ist nomalerweise eine kontinuierliche, in
den Pflegealltag integrierte MafSnahme, z.B. wdh-
rend der Korperpflege oder der Hilfestellung bei
der Nahrungsaufnahme. Im Lauf dieser komplexen
Pflegehandlungen lenkt die Pflegeperson ihre Auf-
merksamkeit gleichzeitig auf mehrere Merkmale
wie z.B. den Bewusstseinszustand, die Sprache, die
Haut, die Korperhaltung usw. Beobachtung kann
aber auch planmaRig auf einzelne Kriterien gerich-
tet sein, wie z.B. die halbstiindliche Blutdruckkont-
rolle bei einer Bluthochdruckkrise.
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Je nachdem, aus wel-
chem Blickwinkel Beob-
achtung stattfindet, handelt es
sich um:
- subjektive Beobachtung,
- objektive Beobachtung,
- Selbstbeobachtung,
- Fremdbeobachtung.

@ Eine objektive Beob-
achtung ist im Gegen-
satz zur subjektiven Beobach-
tung sachlich, d. h. nicht von Ge-

fiihlen und Vorurteilen beein-
flusst.

@ Standardisierte Uberwa-
chungsbégen helfen, ei-
nen angeordneten Zeitrhythmus
korrekt einzuhalten, den Verlauf
der Beobachtung zu dokumen-
tieren und den gesetzlichen For-

derungen nachvollziehbar zu
machen.

@ Fremdbeobachtung ist
die Beobachtung eines

anderen Menschen, seines Ver-

haltens und seiner AuBerungen.

@ Die Selbstbeobachtung
ist im Gegensatz zur
Fremdbeobachtung auf den ei-
genen Bewusstseinsablauf ge-

richtet. Sie wird auch als Intro-
spektion bezeichnet.




@ Die nonverbalen AuRe-

rungen kénnen beson-
ders bei bewusstseinseinge-
schrdnkten Menschen als wert-
volle Informationsquelle genutzt
werden.

@ Apparate kénnen ein-
zelne Beobachtungs-

merkmale exakter messen und

die Pflegekrdfte entlasten, den
Menschen in seiner Ganzheit-
lichkeit erfassen kénnen sie
allerdings nicht.

Pflegemodell von Roper, Lo-
gan, Tierneys. a. S. 20
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Hilfsmittel

An der Beobachtung in der Pflege sind in erster Li-
nie unsere Sinnesorgane beteiligt, die jedoch haufig
durch Hinweise von Betroffenen oder durch Benut-
zen von Hilfsmitteln komplettiert werden missen.
Eine umfassende Beobachtung kann durch folgende
MaRnahmen erreicht werden.

Einsatz der Sinnesorgane. Es sind primdr die Fern-
sinne, die bei der Beobachtung in der Pflege von
Bedeutung sind, besonders die Augen, Ohren, Nase
und Haut. Die Augen nehmen eine dominante Stel-
lung ein, da sie fiir fast alle Beobachtungsbereiche
benotigt werden. Aufmerksames Horen wird erfor-
derlich bei der Beurteilung von Sprache und Stim-
me und bei der Unterscheidung verschiedener Ge-
rdusche. Die Nase hilft uns, Verinderungen bei Aus-
scheidungen und Atmung nédher zu differenzieren.
Die Haut ist in ihrer Funktion als Tastorgan fdhig,
den Spannungszustand eines Muskels zu fiihlen
und Bewegungen zu spiiren. Tasten, Beriihren und
Bewegen ermdglichen zudem einen Wechsel von
der verbalen auf die nonverbale Kommunikations-
ebene. Der Geschmackssinn spielt bei der Beobach-
tung in der Pflege heute nahezu keine Rolle mehr.

Informationen von Pflegebediirftigen und ihren
Angehorigen. Gewohnlich wird der pflegebediirf-
tige Mensch im Rahmen des Pflegeprozesses kon-
tinuierlich nach seinen Bediirfnissen sowie seiner
Befindlichkeit befragt. Durch den hdufigen Kontakt
der Pflegekrifte zum Pflegebediirftigen entwickelt
sich nicht selten eine intensive Kommunikation
mit entsprechendem Informationsaustausch. Dabei
flieBen wesentliche Anhaltspunkte in die bereits
ermittelten Beobachtungsergebnisse ein und ver-
vollstindigen das Gesamtergebnis. Bei Menschen,
die sich nicht oder kaum mitteilen kénnen, stellen
Informationen von begleitenden Angehdrigen bzw.
Einweisungsberichte/Ubergabeberichte von be-
treuenden Einrichtungen oder einweisenden Arz-
ten eine wertvolle Hilfe dar.

Anwendung spezifischer Instrumente. Bestimmte
Messkriterien, die durch die Sinne nicht oder nur
ungenau erfasst werden, machen den Einsatz von
Hilfsmitteln oder Instrumenten erforderlich. Diese
dienen der anndhernd objektiven Sicherung von
Beobachtungsergebnissen. Instrumente, die hdufig
eingesetzt werden, sind das Blutdruckmessgeradt,
eine Uhr mit Sekundenzeiger, das Fieberthermo-
meter oder die Waage.

Anwendung spezifischer Teststreifen. Mittels
Teststreifen konnen hauptsdchlich Blut und Aus-
scheidungen untersucht werden. Sie geben Aus-
kunft tiber die Mengen an physiologischen und
pathologischen Inhaltsstoffen. Von den Normwer-
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ten abweichende Ergebnisse miissen zusdtzlich im
Labor tiberpriift werden.

Anwendung von Skalen. Skalen erleichtern die
objektive Einschdtzung individuell und subjektiv
ermittelter Beobachtungsdaten. Sie kommen hdufig
bei der Einschdtzung eines Risikos fiir bestimmte
Veranderungen zum Einsatz, z.B. die Braden-Skala
zum Einschdtzen des Dekubitusrisikos.

Informationen aus dem Team und der Dokumen-
tation. Die Ergebnisse der Beobachtung miissen do-
kumentiert und im Team ausgetauscht und bespro-
chen werden. Erst die Auswertung aller Beobach-
tungsdaten fiihrt zu einem anndhernd objektiven
Gesamtbeobachtungsergebnis. Die Dokumentation
sollte so genau und wertfrei wie moglich sein, da-
mit jeder einen ungefdhr gleichen Informations-
stand besitzt.

Systematik

Beobachtung bedeutet Selektion und Sortieren
von wahrgenommenen Informationen kranker
Menschen. Damit die Ergebnisse der Beobachtung
sinnvoll verarbeitet werden konnen, ist eine Syste-
matisierung notwendig. Es gibt verschiedene Mog-
lichkeiten der Systematisierung, die je nach Bedarf
angewendet werden.

»Von Kopf bis FuR“. Bei der ,Von-Kopf-bis-Fuf3“-
Methode wird der gesamte Korper des Menschen
abschnittsweise inspiziert und untersucht, und auf
diese Art werden samtliche Teile des Korpers ge-
zielt beobachtet. Kein Korperteil wird iibersehen
oder vergessen. Es besteht allerdings die Gefahr der
verminderten Gesamteinschatzung.

Korperorgane. Ein anderes Beobachtungsschema
orientiert sich an einzelnen Korperorganen oder
Organsystemen. Da die Organsysteme in vielen
Féllen der duBerlichen Inspektion nicht zugdnglich
sind, werden andere diagnostische Mdglichkeiten
herangezogen. Die Anordnung und Auswertung
dieser Untersuchungen unterliegen {iberwiegend
dem drztlichen Bereich wie Rontgen- und Labor-
untersuchungen. Die derart ermittelten Beobach-
tungs- und Untersuchungsergebnisse kénnen nur
einen Ausschnitt der ganzheitlichen Betrachtungs-
weise des Menschen darstellen, denn der Mensch in
seiner korperlich-geistig-seelischen Gesamtsituati-
on riickt in den Hintergrund.

Pflegetheorien. Die Orientierung an Pflegetheorien
bzw. Pflegemodellen bietet eine weitere Mdoglich-
keit, Beobachtung zu systematisieren. Ein beson-
ders im deutschsprachigen Raum bekanntes und
angewandtes Modell ist das von Nancy Roper, Wi-
nifred Logan und Alison Tierney.



Klassifikationssystem der Pflegediagnosen. Die
Analyse aus den Informationen der Pflegeanamnese
sowie der Beobachtung fiihrt zur Problemformulie-
rung bzw. Pflegediagnosestellung. Pflegediagnosen
dienen dazu, gesundheitliche Probleme von Men-
schen zu erkennen, zu benennen und Lésungsmog-
lichkeiten zu erarbeiten. Gleichzeitig stellen sie
auch eine Abgrenzung zu medizinischen Diagnosen
dar. Je systematischer und klarer die Ergebnisse der
Informationssammlung und der Beobachtung sind,
desto einfacher und zuverldssiger kann eine Pflege-
diagnose gestellt werden.

Beobachtungsbereiche. Beobachtung kann nach
Beobachtungsbereichen und deren Kriterien re-
gelrecht systematisch abgearbeitet werden. Durch
Beobachten weiterer, ergdnzender Beobachtungs-
punkte erfolgt eine zunehmende Abgrenzung und
Eingrenzung. Je sorgfdltiger und exakter sowohl
die Ergebnisse einzelner und ergdnzender Beob-
achtungsbereiche zusammenhdngend ausgewertet
werden, desto leichter und transparenter gestaltet
sich auch hier die Problemformulierung und Pfle-
gediagnosestellung.

Beeinflussende Faktoren bei der
Beobachtung

Wie die Wahrnehmung wird auch die Beobachtung
durch physische und psychische Faktoren beein-
flusst, die sowohl physiologischen als auch patholo-
gischen Ursprung haben kdnnen. Bei vielen Pflege-
personen wird die Beobachtung beeinflusst durch
die eingeschrdnkte eigene korperliche Verfassung,
oftmals bedingt durch Miidigkeit, Kraftemangel,
zu lange Dienstzeiten und eigene Schmerzen. Der
Beobachtungsradius kann durch die geistige Ver-
fassung z.B. aufgrund fehlender Motivation und
Stress ebenfalls erheblich eingeschrdankt sein. In
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vielen Fdllen entstehen aus diesen Griinden nicht
nur Wahrnehmungsverzerrungen, sondern auch
Beobachtungsfehler.

Um Beobachtungsdaten exakt auswerten und
beurteilen zu konnen, sollten sie moglichst ob-
jektiv sein. Dieser Vorgang erfordert oftmals ein
hohes Mal8 an Eigenreflexionsfahigkeit. Besonders
schwierig sind Beobachtungen zu objektivieren und
zu bewerten, die das Verhalten von Menschen oder
ihre Stimmungslage sowie die Selbstbeobachtung
betreffen. Nicht selten bestimmen Sympathie oder
Antipathie zwischen den Pflegepartnern die Blick-
richtung.

Es empfiehlt sich, die subjektiven Daten auf Giil-
tigkeit (Validitat) und Zuverldssigkeit (Reliabilitdt)
zu tiberpriifen.

Die tatsdchliche Befindlichkeit kann durch ein
Gesprdach zwischen den Pflegepartnern herausge-
funden werden. Das setzt jedoch voraus, dass der
beobachtete Mensch iiber seine Gefiihle reden kann
und dies auch tun mochte.

Selektion und Fokussierung

Wie in Abb. 1.37 dargestellt, wird bei der Beob-
achtung aus der Fiille der Wahrnehmungsreize die
Aufmerksamkeit auf einzelne beobachtbare Merk-
male gerichtet. Das bedeutet, dass einige Wahrneh-
mungsreize aussortiert (selektiert) und die Auf-
merksamkeit auf besondere Beobachtungsschwer-
punkte gelenkt (fokussiert) wird.

Die Fokussierung der Beobachtung auf ganz be-
stimmte Beobachtungsmerkmale ist in vielen pfle-
gerischen Situationen notwendig und zeichnet die
Professionalitdt einer Pflegekraft aus. Damit wich-
tige Informationen nicht verloren gehen, sollten sie
zu einem spdteren Zeitpunkt erfragt werden. Hilf-
reich ist deshalb die Durchfithrung der Beobach-
tung anhand einer Systematik.
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@ Pflegediagnosen sind
feststehende, standardi-
sierte Begrifflichkeiten und nati-
onal einheitlich verwendbar.

@ Ein Austausch innerhalb
des Pflegeteams zur Ver-
minderung von Beobachtungs-
verzerrungen ist bei der Auswer-

tung subjektiver Daten unbe-
dingt notwendig.

Pflegediagnose s. a. S. 80.

@ Bei der Selektion und Fo-
kussierung gehen Infor-
mationen verloren, die das Ge-

samtbeobachtungsbild der Pfle-
geperson verzerren kénnen.

@ Der Beobachtungspro-

zess wird hauptsdchlich
beeinflusst durch Selektion und
Fokussierung von Wahrneh-

mungsanteilen.




@ Beobachtung bildet die
Grundlage fiir pflege-

risches Handeln innerhalb des
Pflegeprozesses.

@ Die Beobachtungsergeb-
nisse stellen eine der
wichtigsten Grundlagen fiir die
Pflegediagnosestellung sowie

fiir das pflegerische Handeln
dar.

@ Das Aufspiiren von Res-
sourcen, die Férderung
und der Erhalt geistiger sowie
kérperlicher Fihigkeiten kann

besonders bei alten Menschen
im Vordergrund stehen.

1.2 PFLEGE ALTER MENSCHEN PLANEN, DURCHFUHREN, DOKUMENTIEREN UND EVALUIEREN

Bedeutung der Beobachtung in der Pflege

Wahrnehmung und Beobachtung bilden den Aus-
gangspunkt fiir den Beziehungsaufbau zwischen
dem pflegebediirftigen Menschen und der Pflege-
person sowie fiir das pflegerische Handeln. Eine
sorgféltige Beobachtung verfolgt vielfaltige pflege-
rische und medizinische Ziele fiir den betroffenen
Menschen. Eine hohe Beobachtungsqualitdt trigt
entscheidend zur Validitdt und Reliabilitdt der Be-
obachtungsergebnisse bei. Damit eine moglichst
umfangreiche Informationsquelle fiir alle an der
Pflege und Therapie beteiligten Personen zur Ver-
fiigung steht, ist eine moglichst prazise Dokumen-
tation notwendig. Eine qualitativ gute Beobachtung
setzt pflegerische Kompetenz voraus und stellt ho-
he Anforderungen an die beobachtende Person.

Beobachtung als Grundlage fiir
pflegerisches Handeln

Beobachtung bedeutet auch die Fihigkeit und Be-
reitschaft, auf den Pflegebediirftigen zuzugehen,
sich in ihn einzufithlen und Neugierde bzw. Inte-
resse zu entwickeln. Aufmerksamkeit, Konzentrati-
onsvermogen, sowie Kontrollen mindern Beobach-
tungsfehler.

Um den Pflegebediirftigen in seiner Gesamtsitua-
tion einschdtzen zu kénnen, sind alle am Pflegepro-
zess beteiligten Personen, einschlieflich drztliches
und therapeutisches Personal sowie der pflegebe-
diirftige Mensch, aufgefordert, ihre Beobachtungs-
ergebnisse zusammenzutragen und zur Verfiigung
zu stellen. Auf diese Art kénnen eine anndhernd
sichere Einschdtzung der gesunden und kranken
Anteile des Menschen erreicht, eine spezifische
Pflegediagnose ermittelt und weitere Schritte des
Pflegeprozesses umgesetzt werden.

Ziele der Beobachtung in der
Pflege

Die Ermittlung sollte unvoreingenommen und so
sachlich wie moglich durchgefiihrt werden. Sie ist
Bestandteil der Informationssammlung und der
Pflegeanamnese innerhalb des Pflegeprozesses.
Durch eine aufmerksame Beobachtung und an-
teilnehmende Befragung konnen Wiinsche und
Bediirfnisse der erkrankten Personen ermittelt
werden. Auflerdem werden Fdhigkeiten, Probleme
und Ressourcen erkannt, auf deren Grundlage Pfle-
gemafSnahmen gezielt geplant werden kénnen.

Wo PflegemaRnahmen wirkungsvoll angewendet
werden, kdnnen unnétige Belastungen durch iiber-
flissige und ineffektive Manahmen fiir den zu
pflegenden Menschen vermieden, die Gesundheit
gefordert und Folgekrankheiten verhindert werden.
Die spezielle Beobachtung von bewusstseinsbe-
eintrachtigten und desorientierten Menschen zielt
darauf ab, gefihrdende Situationen friihzeitig zu
erkennen und abzuwenden und durch besondere
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MaBnahmen zu fordern, z.B. durch Basale Stimula-
tion. Richtet sich die Beobachtung insbesondere auf
die Kommunikation und Interaktion, kann durch
eine aufmerksame und anteilnehmende Umgangs-
weise eine vertrauensvolle zwischenmenschliche
Beziehung aufgebaut werden.

Um die Einschdtzung der Gesamtsituation zu ge-
wadhrleisten, sollten das Verhalten des Menschen,
das individuelle Erleben von Krankheit und Behin-
derung sowie die Bewusstseinslage einschlielich
der Orientierung in die Beobachtung einbezogen
werden. In vielen Fdllen ist es jedoch notwendig,
sich konkret auf einzelne, spezifische Beobach-
tungsschwerpunkte zu konzentrieren, z.B. in Akut-
oder Notfallsituationen.

Mittels der speziellen Beobachtung in der Pflege
werden:

- die Pflegebediirftigkeit eines Menschen einge-
schatzt,

- Pflegeprobleme und Ressourcen ermittelt,

- die Wirkung von PflegemaBnahmen beurteilt,

- die Therapie, ihre Wirkung und Nebenwirkung
tiberpriift,

- der Krankheitsverlauf {iberwacht,

- Komplikationen friihzeitig erkannt und verhiitet,

- die medizinische Diagnosefindung unterstiitzt,

- Auswahl therapeutischer und rehabilitativer

Méoglichkeiten unterstiitzt.

Samtliche MaRnahmen der Gesundheitspflege miis-
sen wirtschaftlichen Anspriichen gerecht werden.
Da eine sorgfdltige Beobachtung effiziente pflegeri-
sche, therapeutische und rehabilitative MafSnahmen
ermoglichen, konnen unnoétige Kosten und Folge-
kosten vermieden und die Aufenthaltsdauer in Insti-
tutionen des Gesundheitswesens verkiirzt werden.

Qualitat der Beobachtung

Die Aussagekraft (Qualitdt) eines Beobachtungser-
gebnisses ist von verschiedenen Faktoren abhdngig.
Die menschliche Beobachtung ist stark an das Funk-
tionieren der Sinnesorgane gebunden, besonders an
Augen, Ohren, Nase und Haut. Verschiedene physi-
sche und psychische Einfliisse verandern die Wahr-
nehmung und infolgedessen auch die Beobachtung.

Beim Einsatz spezifischer Instrumente oder
Teststreifen ist das Beobachtungsergebnis von der
korrekten Handhabung und Bedienung abhdngig.
In vielen Féllen ist vor der ersten Anwendung eine
spezielle Einweisung bzw. Anleitung notwendig
oder sogar vorgeschrieben.

Von entscheidender Bedeutung fiir die Qualitdt
der Beobachtung ist das theoretische Hintergrund-
wissen einer Pflegekraft in den Bereichen:

- Anatomie und Physiologie,
Krankheitslehre,
Psychologie,

insbesondere der Pflege.



Erst durch das Hintergrundwissen kénnen beob-
achtete Sachverhalte interpretiert und professionell
beurteilt werden. Das bedeutet, dass die Vorausset-
zung fiir eine qualitativ hochwertige Beobachtung
eine entsprechende Ausbildung ist.

Ein MaRstab fiir eine gute Beobachtungsqualitdt
stellt die Uberpriifung auf Giiltigkeit (Validitit) und
Zuverldssigkeit (Reliabilitdt) der Beobachtungsda-
ten dar.

Anzumerken ist, dass eine stark auf Krankheiten
bezogene Beobachtung den Blick fiir den Menschen
in seinem ganzheitlichen Erleben einengt. Das be-
deutet, eine zielgerichtete Beobachtung schrankt
die Wahrnehmung anderer Phdnome ein oder
schlief3t sie aus. Es ist moglich, dass dadurch Ver-
dnderungen in anderen Bereichen oder Zusammen-
hdnge tibersehen werden.

Dokumentation

Fiir die Dokumentation der Beobachtungsergebnis-
se stehen verschiedene Dokumentationssysteme
zur Verfiigung. Sie sind fiir nahezu alle Pflegeberei-
che anwendbar bzw. entsprechend fiir spezielle Be-
lange abanderbar. Unterschiedliche Beobachtungs-
skalen und Einteilungen erleichtern das Eintragen
von Messergebnissen wie z.B. die Temperatur-,
Blutdruck- und die Pulskurve.

Waihrend das Eintragen der objektiv gemessenen
Beobachtungsergebnisse einfach erscheint, gestal-
tet sich im Gegensatz dazu das Beschreiben von be-
obachtbarem Verhalten und Wirkungen der durch-
gefiihrten Pflege- und TherapiemaBnahmen hdufig
problematisch.

Um zu prdgnanten Beschreibungen zu gelangen,
muss der Beobachtende Begrifflichkeiten verwen-
den, die pflegerischen und medizinischen sowie
psychologischen Bereichen allgemein verstandlich
sind. Das heif3t, dass Pflegekrdfte und drztliches
Personal die gleiche Fachsprache sprechen miissen,
damit alle an der Pflege Beteiligten unter den ver-
wendeten Begriffen auch das Gleiche verstehen.

Schwierig ist die Formulierung von Verhaltens-
weisen, Emotionen und Reaktionen; psychologi-
sche Kenntnisse kénnen dabei hilfreich sein.

Die Dokumentation sollte moglichst wertfrei,
d.h. so objektiv wie moglich, dargestellt werden.
Da aber auch subjektive Einschdtzungen haufig von
diagnostischer Bedeutung sind, sollten diese eben-
so dokumentiert werden, allerdings als solche ge-
kennzeichnet werden.

Ein 68-jdhriger adipdser Mann befindet sich auf-

grund einer Hypertonie seit 6 Tagen auf einer
medizinischen Station. Der Blutdruck weist trotz blut-
drucksenkender Medikamente hohe Schwankungen
auf. Eine Pflegekraft beobachtet, dass der Blutdruck be-
sonders nach den tdglichen Besuchszeiten im hyperto-
nen Bereich liegt. Sie duRert den Verdacht, dass der
Mann moglicherweise familidre Probleme hat.
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Der beschriebene ,subjektive Verdacht“ kann, wenn
er sich als zutreffend herausstellt, zu Verdnderun-
gen der antihypertensiven Therapie fithren. Zur Un-
terstiitzung kdnnen Problemlésungsmdglichkeiten,
Entspannungstechniken bzw. eine Behandlung in
der Psychosomatik vorgeschlagen werden.

Hier wird ebenfalls die Notwendigkeit deutlich,
den betroffenen Menschen mit in die Beobachtung
einzubeziehen.

Die Dokumentation sollte vollstindig sein und al-
le Informationen enthalten, die notwendig sind, um
die Pflege eines Menschen iibernehmen zu kénnen.
Besonders im ambulanten Pflegebereich stellt sie
hdufig die einzige Informationsquelle iiber wichti-
ge Beobachtungsmerkmale dar, da dort die Pflege-
krafte im Gegensatz zu stationdren Einrichtungen
iiberwiegend alleine arbeiten.

Eine liickenlose Dokumentation von Beobach-
tungsergebnissen garantiert zudem eine Verlaufs-
kontrolle, da sie die Beurteilung der Wirkung von
PflegemafRnahmen auf den Pflegebediirftigen nach-
vollziehbar und transparent gestaltet. Es ist deshalb
wichtig, dass die Beobachtungsergebnisse prazise
und nicht ungenau formuliert werden.

e LFr. X hat einen Blutzucker von 245 mg%* statt

LFr. X hat einen hohen BZ“. ,Hr. Y hat in der
Nacht von 19.00 Uhr abends bis um 7.00 Uhr morgens
950 ml Urin ausgeschieden® statt ,hat viel ausgeschie-
den*. Weitere (ibliche Formulierungen wie ,hat qut ge-
gessen*“ sollten ebenfalls genau beschrieben werden, da
die Mengenangaben nicht konkret sind und unter-

schiedlich interpretiert werden kénnen.

Anforderungen an das
Pflegepersonal

Die Beobachtung der gesunden und kranken Anteile
des Menschen erfordert mehr als das Begutachten
und Beurteilen einzelner Merkmale. Eine gute Be-
obachtung in der Pflege verlangt fundiertes theore-
tisches Hintergrundwissen mit der entsprechenden
Fahigkeit, aus Einzel-(beobachtungs-)ergebnissen
eine Gesamteinschdtzung zu erstellen. Sie erfordert
zudem Flexibilitdt und das ,Sich-einstellen-Kénnen*
auf wechselnde Bedingungen. Die Beobachtung von
Verhaltensweisen und Reaktionen im zwischen-
menschlichen Bereich setzt psychologische Kennt-
nisse voraus und fordert Reflexionsfihigkeit der
beobachtenden Person.

Berufserfahrung erleichtert die Beurteilung, kann
aber auch betriebsblind machen; die beobachtende
Pflegekraft sollte ihre Beobachtungsergebnisse hin-
terfragen und kontrollieren. Diese Vorgehensweise
vermindert die Gefahr der falschen Situationsein-
schatzung und Interpretation sowie das Vergessen
wichtiger Informationen und voreilige Schlussfol-
gerungen.
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@ Eine qualitativ gute Beo-
bachtung, die sich nur
auf die kranken Anteile des Men-
schen richtet, wird nicht immer
einer qualitativ hochwertigen

Beobachtung der Gesamtsituati-
on eines Menschen gerecht.

@ Die Beobachtung in der
Pflege bildet den Aus-
gangspunkt fiir pflegerisches
Handeln und nimmt deshalb ei-

nen hohen Stellwert ein.




@ »Kybernetik* (griech.
kybernetike = ,,Steuer-
mannskunst*“) ist die Bezeich-
nung fiir eine Richtung der Wis-
senschaft, die GesetzmdRig-
keiten in Steuerungs- und Rege-

lungsvorgdngen betrachtet und
diese aufzudecken versucht.

@ Kybernetische Verfahren
finden iiberwiegend in
technischen Bereichen Anwen-
dung; aber auch in der Biologie
und Soziologie wird versucht,

Phdnomene mithilfe der Kyber-
netik zu erkldren.

@ Monika Krohwinkel s. a.
S. 18.

@ Fiechter und Meier un-
terscheiden 6 Phasen des

Pflegeprozesses (Abb. 1.39):

- Informationssammlung,

— Erkennen von Problemen und
Ressourcen,

- Festlegung der Pflegeziele,

- Planung der PflegemaRnah-
men,

— Durchfiihrung der Pflege,

- Beurteilung der Wirkung der
Pflege.

@ Prinzipiell kann jeder -
selbst ein demenziell

verdnderter alter Mensch - als

~Experte* seiner selbst angese-
hen werden!
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Was ist der Pflegeprozess?

Woher wissen Sie, was Sie bei einem Bewohner/
Klienten pflegerisch zu tun haben? Woher wissen
Sie, welche Art der Unterstiitzung dieser Mensch
benétigt? Wer entscheidet Art und Umfang der
Hilfe? Wer erhdlt Unterstiitzung wobei und wozu?
Diese Fragen lassen erahnen, dass professionelle
Pflege nicht einfach geschieht. Pflege basiert auf
Beobachtungen, fachlichen Uberlegungen und ver-
folgt immer einen Sinn und Zweck, den es fiir jeden
Bewohner/Klienten zu erfassen gilt. PflegemaRknah-
men werden von [hnen geplant und Sie iiberpriifen
auch deren Wirksamkeit. Darin steckt das Prozess-
hafte, welches im Pflegeprozess-Modell abgebildet
wird (Abb. 1.39). Die einzelnen Phasen verdeutli-
chen modellhaft, welche Aufgaben Pflegefachkrdfte
in der Praxis ausfiihren. Wie der Pflegeprozess zu
verstehen ist, sollen folgende Ausfithrungen kldren.

Pflegeprozess als

Probleml6ésungsprozess
Kybernetischer Regelkreis

Abb. 1.38 erldutert die vier Problemlosungsschrit-
te des ,kybernetischen Regelkreises“: Ausgehend
von der momentanen Situation (Ist-Zustand) wird
ein mogliches Ziel (Soll-Zustand) festgelegt, das
dann durch konkretes Handeln (RegelgréBe) re-
alisiert werden soll. Am Ende der Handlung wird
das Endergebnis mit dem geplanten Ziel (dem Soll-
Zustand) verglichen (Ist-Soll-Abgleich). Dieses Re-
gelkreismodell bildet eine der Grundlagen fiir die
unterschiedlichen Verfahren des Pflegeprozesses.

Decken sich das geplante und das tatsdchlich er-
reichte Ergebnis nicht, so beginnt der Prozess von
Neuem. Es kann dann iiberlegt werden, woran der
Prozess gescheitert ist. Es konnte Fehler in der Um-
setzung geben (fehlerhafte Regelung), im Vorfeld
wurden nicht alle Informationen richtig erfasst
(Fehler in der Ist-Zustand-Analyse) oder das ange-
strebte Ziel war nicht realistisch (Fehler in der Soll-
Zustand-Bestimmung).

Pflegeprozess als
Beziehungsprozess

Die gezielte Beobachtung der Pflegenden spielt eine
entscheidende Rolle im Pflegeprozess. Fachwissen
und Erfahrung helfen Pflegenden dabei, die Bediirf-
nisse und Probleme der ihnen anvertrauten alten
Menschen zu erfassen und entsprechende Pflege-
maRnahmen zu planen. Wahrnehmung und Beob-
achtung sind jedoch immer auch subjektiv. Die Vor-
stellung, Gewohnheiten, Wiinsche und Bediirfnisse
eines alten Menschen ,richtig” zu erfassen, ist also
nur zum Teil einlosbar.

Fachwissen und (berufliche) Erfahrung der Pfle-
genden bilden immer nur einen Aspekt einer gelin-
genden Pflege. Die Beteiligung des betroffenen alten
Menschen am Pflegeprozess ist unerldsslich, damit
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Ist-Wert
(Ausgangslage) —l
A
Ist-Soll ’—‘ Soll-Wert
Abgleich ? (angestrebtes
(Evaluation) ¥ Ziel)
RegelgroRe
(Handlung)

Abb. 1.38 Dieses Regelkreismodell bildet eine der Grundlagen fiir
die unterschiedlichen Verfahren des Pflegeprozesses.

Pflege dem individuellen Menschen, aber auch ih-
rem eigenen beruflichen Auftrag gerecht wird, z.B.
die Férderung von Unabhdngigkeit, Lebensqualitat
und Wohlbefinden (Krohwinkel 2008). Damit dies
geschehen kann, ist der Aufbau einer konstruktiven
Beziehung Grundlage fiir eine professionelle Pfle-
gel

Auch die ,Beziehungsfdhigkeit" ist eine notwen-
dige Eigenschaft professionell Pflegender. Nur wer
in der Lage ist, die Wiinsche und Bediirfnisse eines
alten Menschen aus dessen Perspektive zu sehen
und zu verstehen und den betreffenden Menschen
aktiv in den Prozess der Pflege zu integrieren, wird
seine Pflege an diesen einzigartigen Menschen an-
passen und somit , professionell” pflegen kénnen.

Einfiihlungsvermégen (Empathie), biografische
Informationen und Erfahrung sind zwingend not-
wendig, um einen alten Menschen und besonders
einen demenziell verdnderten alten Menschen
,verstehen“ und seine Wiinsche, Gewohnheiten
und Bediirfnisse erkennen zu kénnen.

Pflegeprozessmodelle im
Vergleich

Das im deutschsprachigen Raum bekannteste - und
dlteste - Pflegeprozessmodell ist das von Verena
Fiechter und Martha Meier (1981).

Auch Fiechter u. Meier betonen - dhnlich wie
Krohwinkel - den prozesshaften Verlauf der Pfle-
ge. Sie verstehen Pflege als permanenten Entwick-
lungsprozess, d.h. als ein sich stets fortsetzendes
Geschehen (Fiechter u. Meier 1981).

Informations-

7 sammlung
A
Beurteilung : Erkennen von
der Wirkung ? Prolzllre‘?en
der Pfl \—J.« o
e kege A Ressourcen
Durchfiihrung 3 Festlegung
der Pflege V der Pflegeziele
\ Planung von
PflegemaB- <
nahmen

Abb. 1.39 Phasen des Pflegeprozesses (nach Fiechter u. Meier
1981).



Die erste Veroffentlichung {iber den Pflegeprozess
stammt von Yura u. Walsh (1967); sie favorisieren
ein vierphasiges Pflegeprozessmodell (Tab. 1.2).
Vor allem in den USA ist die Pflegeprozessmethode
immer wieder diskutiert und tiberarbeitet worden.
Heute wird dort ein fiinfphasiges Modell bevorzugt,
wie es z.B. 1975 von Mundinger u. Jauron entwickelt
wurde (Arets u.Mitarb. 1999).

Nachteile der
Pflegeprozessplanung

Dem streng methodischen Vorgehen nach dem Pfle-
geprozess sind Grenzen gesteckt. Situationen, in
denen Menschen beteiligt sind, sind niemals genau
vorher bestimmbar. Problemldsungsprozesse, die
in technischen Bereichen vielleicht hilfreich sind,
sind in Bereichen menschlicher Interaktion nur z.T.
anwendbar.

Der Pflegeprozess sollte daher als ein dynami-
scher Prozess in der Praxis gelebt und angewendet
werden. Dadurch wird sichergestellt, dass auch
individuelle Anspriiche der zu Pflegenden bertick-
sichtigt werden. In bestimmten Fadllen muss da-
her von den Standards abgewichen werden. Diese
Abweichung muss aber immer begriindet werden
kénnen. .

1.2.2 PFLEGEPROZESS

Vorteile der Pflegeprozessplanung
Trotz der beschriebenen Grenzen bietet ein syste-
matisches Vorgehen im Sinne des Pflegeprozesses
Vorteile: Die griindliche Analyse der Ausgangslage
bzw. der pflegerelevanten Probleme und Ressour-
cen eines alten Menschen hilft, das Wesentliche in
den Blick zu nehmen. Gemeinsam konnen realisti-
sche Ziele gesetzt und Pflegemalfnahmen geplant
werden, die den Bediirfnissen des alten Menschen
mit Pflegebedarf gerecht werden.

Die - schriftlich dokumentierte - Planung der
Pflege hilft allen Pflegenden eines Teams dabei, die
Pflege bei den betreffenden alten Menschen auf ei-
nem moglichst gleich bleibenden Qualitdtsniveau
zu leisten. Die Evaluation der Pflege ist ein Beitrag
zur kontinuierlichen Verbesserung des eigenen
Pflegehandelns und der Entwicklung der eigenen
Kompetenz. Sie hilft dariiber hinaus, dass die Quali-
tat der Pflege von Pflegenden selbst verbessert wird
und leistet so einen Beitrag zur Professionalisierung
der Pflege.

Pflegeprozessplanung in der
Altenpflege

Ein wesentlicher Bestandteil des Pflegeprozesses
ist die schriftliche Pflegeplanung. Dieser dokumen-
tierte Pflegeplan umfasst die Pflegeprozessphasen
2, 3, 4 und 6 nach Fiechter u. Meier 1981 (s. Abb.
1.39). Voraussetzung fiir das Gelingen geplanter
Pflege sind jedoch auch eine griindliche Informati-
onssammlung (Phase 1) sowie eine aussagekrdftige
Dokumentation der Pflegedurchfiihrung (Phase 5).

Tab. 1.2 Vergleich unterschiedlicher Pflegeprozessmodelle

Schritte des Yura u. WHO 1974 Mundinger u. Jauron Fiechter u. Meier 1981

Pflegeprozesses  Walsh 1967 1975

Schritt 1 Informationssammlung Informationssammlung

Schritt 2 Erhebung Einschitzung Diagnose Erkennen von Problemen
(Assessment) und Ressourcen

Schritt 3 Planung Planung (Plan- Planung Festlegung der Pflege-
ning) ziele

Schritt 4 Planung von PflegemaR-

nahmen
Schritt 5 Durchfih- Durchfiihrung Durchfiihrung Durchfiihrung der Pflege
rung (Intervention)
Schritt 6 Auswertung Bewertung Bewertung Beurteilung der Wirkung

(Evaluation)

der Pflege
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@ Es werden unterschie-
den:

- objektive,

— subjektive,

- direkte,

— indirekte Daten.

@ Die gesammelten Infor-
mationen sind die Basis
fiir alle weiteren Schritte im
Pflegeprozess.

@ Objektive Daten sind
z.B.:

— KérpergréfBe,

- Korpergewicht,

- Kérpertemperatur,

— Blutdruckwerte,

— alle Laborwerte,

— Pupillenreaktion usw.

@ Subjektive Daten sind
z.B.:

- Schmerzen,
— Angste,

- Einsamkeit,
- Midigkeit,

- Erwartungen.

@ Direkte Daten bezie-
hungsweise Informatio-
nen werden direkt vom betrof-
fenen pflegebediirftigen Men-
schen erhoben. Dieser stellt hier-

bei die primdre Quelle der Infor-
mation dar.

@ Indirekte Daten wer-

den aus Sekunddrquel-
len, also von anderen Personen
oder aus schriftlichen Aufzeich-

nungen gewonnen.

1.2 PFLEGE ALTER MENSCHEN PLANEN, DURCHFUHREN, DOKUMENTIEREN UND EVALUIEREN

Informationssammlung

Der erste Schritt im Pflegeprozess nach Fiechter
und Meier ist die Informationssammlung.

Informationen {iber den pflegebediirftigen Men-
schen kénnen durch die Erhebung von Daten, z.B.
im Rahmen von Messungen, Beobachtungen oder
Befragungen gewonnen werden. Ziel und Zweck
einer umfassenden Informationssammlung in der
Pflege ist es, den zu pflegenden Menschen kennen-
zulernen und seine Gesundheits- beziehungsweise
Krankheitssituation so vollstdndig wie moglich zu
erfassen. Die Informationssammlung ist ein konti-
nuierlicher Prozess.

Objektive und subjektive Daten

Im Rahmen der Informationssammlung wird zwi-
schen objektiven und subjektiven Daten unter-
schieden.

Objektive Daten. Objektive Daten sind Daten bzw.
Informationen, die unvoreingenommen und unpar-
teiisch, ohne personliche Wertung und nicht von
personlichen Gefiihlen und Vorurteilen bestimmt
sind. Sie sind unabhdngig von einer subjektiven
Sichtweise. Zu den objektiven Daten gehoren alle
messbaren Werte.

Subjektive Daten. Subjektive Daten hingegen sind
immer auf ein Subjekt bezogen, sie sind vom Sub-
jekt ausgehend und von diesem abhdngig. Subjek-
tive Daten sind von Gefiihlen, Stimmungen und Ur-
teilen bestimmt, also bewertet und parteiisch. Sub-
jektive Daten sind AuRerungen iiber ein Empfinden.

Subjektive Daten miissen neutral zugeordnet und
als subjektive Informationen gekennzeichnet wer-
den. Dies kann durch den Zusatz ,Laut Aussage des
Patienten“ o.4. geschehen.

Um subjektiv geduRlerte Informationen besser
zuordnen zu kénnen, ist genaues Nachfragen erfor-
derlich. Hierdurch werden subjektive Informatio-
nen so genau wie moglich beschrieben und damit
fiir andere Personen nachvollziehbar. In diesem
Zusammenhang wird auch von der grofStmoglichen
Objektivierung subjektiver Informationen gespro-
chen. Die ,PQRST-Gedachtnisstiitze* kann als Hilfs-
mittel zur Klarung von subjektiven Informationen
eingesetzt werden (Abb. 1.40).

Subjektive Aussagen kénnen durch den Einsatz
von Hilfsmitteln objektiviert werden. Die subjek-
tiv empfundene Schmerzintensitdt lasst sich z.B.
von dem betroffenen Menschen auf einer Skala von
1-10 einschdtzen. Auf diese Weise kann bei erneu-
tem Auftreten von Schmerzen leichter eine Ver-
gleichsbeurteilung erreicht werden.

Ein weiterer Aspekt im Zusammenhang mit
subjektiven Daten bzw. Informationen ist der sub-
jektive Eindruck von Pflegepersonen beziiglich
bestimmter Sachverhalte oder anderer Personen.
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Abb. 1.40 Von der subjektiven zur objektiven Information - die
PQRST-Gedéchtnisstiitze.

Auch Empfindungen, Wertungen und Eindriicke
von Pflegepersonen beziiglich der Situation eines
Menschen miissen in der Dokumentation und In-
formationsweitergabe als subjektive Eindriicke ge-
kennzeichnet werden, z.B. ,Frau Z. wirkt heute auf
mich sehr niedergeschlagen*“.

Direkte und indirekte Daten

Die Unterscheidung zwischen direkten oder indi-
rekten Daten gibt Auskunft dariiber, aus welcher
Datenquelle die Informationen stammen.

Direkte Daten kdnnen sowohl objektiv als auch
subjektiv sein. Da sie direkt vom betroffenen Men-
schen stammen, haben sie naturgemdf$ eine hohe
Aussagekraft. Dabei spielen neben verbalen auch
nonverbale AuRerungen, z.B. mittels der Mimik,
Gestik usw. eine Rolle. Sie miissen gemeinsam mit
dem betroffenen Menschen auf ihre Bedeutung hin
eingeordnet werden.

Indirekte Daten kénnen ebenfalls objektiv oder
subjektiv sein. Sie werden von sog. Drittpersonen,



z.B. Verwandten, Lebenspartnern, Pflegepersonal,
Arzten usw. gewonnen. Auch Patientendokumente
wie Kurven, Anamnesebdgen, Krankengeschichte,
Pflegeberichte, Dokumentation der ermittelten Vi-
talzeichen usw. konnen Quellen fiir indirekte Daten
sein.

Assessmentinstrumente

Derzeit haben sich einige Assessmentinstrumente
beim Feststellen des tatsdchlichen Pflegebedarfs in
der Praxis bewdhrt. Im deutschsprachigen Raum
werden Assessment-Instrumente zur systemati-
schen Erhebung des speziellen Pflegebedarfs von Pa-
tientengruppen, z.B. in der Pddiatrie, Onkologie oder
Gerontologie und in Form von Skalen zur Einschat-
zung bestimmter Risiken eines pflegebediirftigen
Menschen, z.B. des Thromboserisikos eingesetzt. Es
sind jedoch nicht alle Instrumente ausreichend wis-
senschaftlich fundiert und miissen daher in Bezug
aufihre Validitat jeweils kritisch tiberpriift werden.

Methoden der Datenerhebung

Zu den Methoden der Datenerhebung gehoren die
Beobachtung des Menschen sowie Gesprdche, ins-
besondere das Aufnahmegesprach.

Beobachtung. Beobachten ist das aufmerksame
und bewusste, zielgerichtete und systematische
Wahrnehmen eines Zustandes, Verhaltens oder
einer Situation. Beobachtung geschieht iiber die
Sinne und kann durch Hilfsmittel und technische
Gerdte unterstiitzt werden. Ziel der Beobachtung in
der Pflege ist es, Informationen zu erhalten, um die
Situation und den Zustand eines Menschen genau
erfassen zu konnen.

Die Beobachtung unterliegt wie die Wahrneh-
mung verschiedenen Einflussfaktoren. Hierzu geho-
ren physische Faktoren und psychische Faktoren, die
sich auf die Qualitdt der Beobachtung auswirken.

Beobachtenden Pflegepersonen sollte bewusst
sein, dass es sich in einer Pflegesituation meist um
eine teilnehmende Beobachtung handelt. Bei der
teilnehmenden Beobachtung nimmt der Beobach-
ter durch seine Anwesenheit auf die beobachteten
Situationen Einfluss. Es ist wichtig, seine eigenen
Gefiihle und das eigene Verhalten als Einflussfakto-
ren auf die Qualitdt der Beobachtung zu kennen.

Im Zusammenhang mit der Beobachtung ist auch
die korperliche Untersuchung, das Messen und Er-
mitteln von pflegerelevanten physischen Daten bei
der Informationssammlung von Bedeutung. Durch
den Einsatz von Hilfsmitteln werden objektive Pa-
rameter wie der Blutdruckwert festgestellt. Das
Erfassen dieser korperlichen Parameter kann in ein
Aufnahmegesprach zwischen Pflegeperson und Pa-
tient integriert werden.

Die so ermittelten Informationen gehoéren zu
den objektiven Daten. Auch Wunden, Bewegungs-
einschrankungen des pflegebediirftigen Menschen

1.2.3 PFLEGEDIAGNOSTIK

o.A. miissen im Rahmen der Informationssamm-
lung so prazise wie moglich beschrieben werden.

Aufnahmegesprdch. Es gibt viele Gesprachssitua-
tionen, in denen Informationen ausgetauscht wer-
den, z.B. zwischen pflegebediirftigem Menschen
und Pflegeperson, Angehorigen und anderen an der
Pflege Beteiligten oder zwischen der Pflegeperson
und den Angehorigen. Diese Gesprachssituationen
ergeben sich bei der Pflegevisite, bei der Dienst-
iibergabe, den Teambesprechungen, bei der Ver-
richtung einer Pflegetdtigkeit oder dem Besuch ei-
nes Angehorigen usw.

Sobald der pflegebediirftige Mensch im Kranken-
haus oder Pflegeheim aufgenommen ist oder der
erste Besuch in der hduslichen Pflege stattgefunden
hat, sollte das Anamnesegesprach geplant werden.
Dabei sind auch Angehérige einzubeziehen.

Um auf das Gesprdch gut vorbereitet zu sein,
sollten zuvor Arztbriefe, Uberleitungsbdgen usw.
von der Pflegeperson gesichtet werden. Die Pfle-
geperson achtet bei dem Gesprach auf verbale und
nonverbale AuRerungen ihres Gesprichspartners.
Sie macht sich wadhrend des Gespradches ein Bild
von der aktuellen Situation, den Fihigkeiten, Prob-
lemen und den momentanen Lebensgewohnheiten
des pflegebediirftigen Menschen.

Ziel des Gesprdches ist es, ein Vertrauensverhdlt-
nis aufzubauen, auf dessen Basis die aufgenomme-
ne Person sich auf detaillierte Aussagen einlassen
kann. Wichtig ist eine vorurteilsfreie und empathi-
sche Haltung der Pflegeperson, damit der zu Pfle-
gende seine Wiinsche und Probleme offen anspre-
chen kann. Die Ergebnisse des Gesprdches werden
schriftlich dokumentiert.

Dokumentation

Die Dokumentation der erhobenen Daten sollte di-
rekt im Anschluss an die Informationssammlung
erfolgen. Dabei muss die Vollstindigkeit der erho-
benen Daten gewdhrleistet sein. Es sind bestimmte
Kriterien zu beriicksichtigen, um ein einheitliches
Vorgehen aller an der Dokumentation beteiligten
Personen zu gewdhrleisten.

Es wird kurz, knapp, klar und prazise formuliert.
Dabei miissen die Daten, wenn sie Eigeneinschdt-
zungen, Wertungen oder Interpretationen enthal-
ten, entsprechend als subjektive Daten gekenn-
zeichnet werden. Dies gilt fiir Aussagen der pflege-
bediirftigen Menschen oder der Angehdrigen wie
fiir subjektive Eindriicke des Pflegepersonals.

Bei der fortlaufenden Informationserhebung
werden die Reaktionen auf die Behandlung im Kur-
venblatt und dem Pflegebericht dokumentiert. Jede
Zustandsverdnderung wird eingetragen und mit
der Situation am Aufnahmetag oder den gesetzten
pflegerischen Zielen verglichen. Gegebenenfalls
erfordert die fortlaufende Informationssammlung
eine Anderung im Pflegeplan. o
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@ Der Begriff ,,Assess-
ment* stammt aus der
englischen Sprache und bedeu-
tet (Ein-)Schdtzung.

Das Erstgesprach zwischen
pflegebediirftigen Menschen
und betreuender Pflegeperson
spielt eine besondere Rolle, da
es der Beginn der pflegerischen
Beziehung ist, und es ist fiir die
Datenerhebung wichtig.

@ Die Begriffe Erstge-
sprdch, Aufnahmege-
sprdch und Pflegeanamnese
werden oft synonym verwendet.

Beobachtung s. a. S. 66.

Assessmentinstrumente s. a.
S. 81.

@ Die Schrift muss fiir alle
am Pflegeprozess Betei-

ligten lesbar sein. Jeder Eintrag

wird mit Datum, Uhrzeit und ei-
ner Unterschrift bzw. einem
Handzeichen versehen.

@ Hilfsmittel zur Daten-
erhebung sind z. B.:

- Blutdruckmessgerdt,

- Stethoskop,

- Waage,
- Thermometer.




Individuelle Pflegepro-

bleme: Herr M. kann
sich aufgrund seiner Sehbehin-
derung nicht selbststdndig in
der fiir ihn ungewohnten Umge-
bung des Krankenhauses bewe-
gen.

@ Als pflegediagnos-
tischer Prozess wird
der Weg von der Informations-
sammlung bis zur Formulierung
eines oder mehrerer Pflegepro-

bleme oder Pflegediagnosen be-
zeichnet.

Aktuelles Problem:

Herr M. leidet unter
Schmerzen aufgrund einer Sto-
matitis.

Potenzielles Problem:

Herr M. ist aufgrund ei-
ner Nahrungs- und Fliissigkeits-
karenz soor- und parotitisge-
fdhrdet.

Verdecktes Problem:

Eine Pflegeperson beob-
achtet, dass Herr M. nach dem
Besuch seiner Tochter sehr de-
primiert ist. Sie vermutet die Ur-
sache hierfiir in einer problema-
tischen Beziehung zwischen den
beiden.

Generelle Pflegepro-

bleme: Immobile Men-
schen weisen ein hohes Dekubi-
tusrisiko auf.

@ Im Pflegeplan werden
die Pflegeprobleme nach

ihrer Prioritdt, d. h. entspre-

chend ihrer Dringlichkeit und
Wichtigkeit aufgelistet.

1.2 PFLEGE ALTER MENSCHEN PLANEN, DURCHFUHREN, DOKUMENTIEREN UND EVALUIEREN

Erkennen von Pflegeproblemen und

Ressourcen

Der zweite Schritt im Pflegeprozess nach Fiechter u.
Meier umfasst das Erkennen von Pflegeproblemen
und Ressourcen des Patienten.

Pflegeprobleme

Fiechter u. Meier definieren ein Problem als eine
,Beeintrachtigung des Patienten in irgendeinem Le-
bensbereich, die seine Unabhédngigkeit einschrankt
und ihn belastet. Wenn er dieses Defizit nicht sel-
ber kompensieren kann, braucht er Pflege. Wenn er
selber damit fertig wird, ist es weder fiir ihn noch
fiir die Schwester ein Problem* (Fiechter u. Meier
1990). Es werden fiinf Arten von Pflegeproblemen
unterschieden.

Aktuelle Probleme. Die Pflegeprobleme sind of-
fensichtlich, leicht identifizierbar, zum Zeitpunkt
der Informationssammlung vorhanden und erfor-
dern unmittelbares pflegerisches Handeln. Die Pfle-
gebediirftigkeit geht direkt von Bewohnern aus.

Potenzielle Pflegeprobleme. Auch Risikoprobleme.
Es sind mogliche Probleme, die bei einem pflegebe-
diirftigen Menschen aufgrund einer spezifischen Si-
tuation eintreten konnen, aber nicht eintreten miis-
sen. Sie konnen durch eine qualifizierte Pflegeperson
vorhergesehen werden und treten mit einer grof3en
Wahrscheinlichkeit in Zukunft auf. Durch prophy-
laktische MaBnahmen kann verhindert werden, dass
ein potenzielles zum aktuellen Problem wird.

Verdeckte Pflegeprobleme. Sie sind nicht offen-
kundig. Entweder kennt der betroffene Mensch sie
und méchte nicht dariiber reden oder er ist sich ih-
rer nicht bewusst. Die Pflegeperson kann verdeck-
te Pflegeprobleme anhand ihrer Kompetenzen und
aufgrund des Verhaltens und der Stimmungslage ei-
nes Menschen lediglich ableiten. Ein Vertrauensver-
haltnis zwischen Pflegeperson und der zu betreuen-
den Person ist sehr wichtig, damit verdeckte Pflege-
probleme offen ausgesprochen werden kénnen.

Generelle Pflegeprobleme. Es handelt sich um ty-
pische voraussehbare Probleme, die den meisten
Patienten unter gleichen Bedingungen und mit den
gleichen Risikofaktoren gemeinsam sind. Generel-
le Pflegeprobleme betreffen hiufig die Physiologie
des Menschen, es sind Mechanismen, die bei allen
Menschen dhnlich ablaufen und zudem wissen-
schaftlich erforscht werden kénnen. Fiir solche Pro-
bleme konnen standardisierte Pflegepldne ausgear-
beitet werden.

Ein generelles Problem kann immer auch zu ei-
nem individuellen Problem werden, sobald eine
besondere Disposition des pflegebediirftigen Men-
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schen vorliegt oder Abweichungen vom typischen
Verlauf zu erkennen sind.

Individuelle Pflegeprobleme. Sie sind charakte-
ristisch fiir einen bestimmten Menschen und be-
treffen seine personliche Lebenssituation und sein
personliches Erleben. Individuelle Pflegeprobleme
treten zu generellen Pflegeproblemen hinzu.

Pflegediagnostischer Prozess

Das Ergebnis der Informationssammlung und die
erstellten Pflegeprobleme bzw. -diagnosen werden
schriftlich in der Pflegedokumentation festgehal-
ten.

Beim pflegediagnostischen Prozess handelt es
sich um einen dauerhaften Prozess, der mit der
festgestellten Diagnose erst einmal beendet zu sein
scheint, doch schon mit einer erneuten Information
tiber die zu betreuende Person wieder von Neuem
beginnen kann. Er lduft sowohl bewusst und ratio-
nal gesteuert als auch intuitiv und unter Einbezug
von Erfahrung ab.

Es lassen sich folgende diagnostischen Schritte
ausmachen: Zundchst werden im Rahmen der In-
formationssammlung subjektive, objektive, direkte
und indirekte Daten durch Beobachtung, kérper-
liche Untersuchungen und im Gesprdch ermittelt
(Pflegeanamnese). Die erhobenen Daten werden
analysiert, d.h. systematisch untersucht und im
Hinblick auf ihre Bedeutung fiir den pflegebediirf-
tigen Menschen interpretiert. Hieraus ergeben sich
eine oder mehrere Annahmen beziiglich des Pflege-
bedarfs, sog. Hypothesen. Diese Annahmen werden
durch gezielte weitere Informationssammlung be-
statigt, konkretisiert oder widerlegt und in Pflege-
problemen bzw. -diagnosen ausgedriickt.

Dokumentation der Pflegeprobleme

Die Pflegeprobleme, denen die Pflegeperson die
meiste Bedeutung zumisst und von denen sie {iber-
zeugt ist, dass sie vorrangig behandelt werden miis-
sen, stehen in der Rangfolge ganz oben. Es handelt
es sich hierbei um aktuelle Probleme.

Die Pflegeprobleme miissen vollstindig erhoben
und dokumentiert sein. Erst wenn alle pflegerele-
vanten Probleme erfasst sind, kénnen entsprechen-
de Ziele formuliert und die entsprechenden MaR-
nahmen eingeleitet werden.

Das Problem wird kurz, prdgnant und knapp
beschrieben. Dabei ist auf eine lesbare Schrift und
Ubersichtlichkeit zu achten.

Die Angabe von Ursachen fiir die bestehenden
Pflegeprobleme ist deshalb notwendig, weil nur
so in einer spdteren Phase des Pflegeprozesses das
Problem richtig gelost werden kann. Wenn die Ur-



sache des Problems nicht bekannt ist, ist eine Viel-
zahl von MaRnahmen zur Problemlésung denkbar.
Eine effektive MaBnahmenplanung bzw. Problem-
16sung ist nur dann méglich, wenn die Ursache des
Pflegeproblems bekannt ist.

Wird nach einer speziellen Pflegetheorie gearbei-
tet, dann wird bei der Dokumentation der Pflege-
probleme z.B. nach Orem festgehalten, in welchem
Lebensbereich das Selbstfiirsorgedefizit besteht,
bzw. bei Bezug auf die Lebensaktivitdten von Roper/
Logan und Tierney wird notiert, welcher Bereich der
Lebensaktivitdten auf welche Weise betroffen ist.

Ressourcen

Der Begriff der Ressourcen wird in vielen Fachrich-
tungen benutzt. Ressource ist in der Psychologie
die Art, wie Menschen die an sie gestellten Anfor-
derungen verarbeiten; der personliche, individuelle
Verarbeitungsstil des Einzelnen zur Bewailtigung
von auftretenden Lebensaufgaben, die sog. Hand-
lungskompetenz. Nur wenn die Handlungskompe-
tenz grofer ist als die an den Menschen gestellte
Anforderung, kann diese bewadltigt werden.

Schwester Liliane Juchli sieht in dem Begriff der
Ressourcen einen Gegenpol zu der stark defizit-
und krankheitsbezogenen Pflege. Ihr Ziel ist es, sich
starker am Gesunden des Menschen zu orientieren,
seine noch vorhandenen Méglichkeiten und Fahig-
keiten sowie seine Selbstheilungskrifte in die Pfle-
ge einzubinden.

Haufig werden die Ressourcen in der Praxis nicht
oder nur unzureichend formuliert. Aber auch das
andere Extrem kann beobachtet werden: Jedem
Pflegeproblem wird unbedingt eine Ressource zu-
geordnet. Dies ist aber nicht immer mdglich.

Insgesamt ergibt sich ein groBer Umfang an mog-
lichen Ressourcen. Um einen sinnvollen Uberblick
der Gesamtheit aller moglichen Ressourcen zu er-
halten, werden diese in unterschiedliche Kategori-
en eingeteilt.

Korperliche Ressourcen. Zu ihnen zdhlen alle kor-
perlichen Leistungen wie die Sehfdhigkeit, das Hor-
vermogen, die Bewegungsmoglichkeiten, die wie-
der unterteilt werden in Fein- und Grobmotorik, in
passive und aktive Bewegungsvorgédnge. Des Weite-
ren gehoren dazu die Aufnahme von Fliissigkeit und
Nahrungsmitteln, das Atmen usw.

Innere, intellektuelle, personliche oder geistige

Ressourcen. Dazu werden z.B. gerechnet:

- Entwicklung von eigenen Problemlésungsstrate-
gien,

- Vertrauen in die eigene Person,

- Verstand, Vernunft, Verstehen,

- logisches und rationales Denkvermdogen,

- Sprachgefiihl, Wahrnehmungsfihigkeit, Lernfa-
higkeit,

- die Moglichkeit, das eigene Leben zu gestalten,
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die Fahigkeit, das eigene Tun zu reflektieren und
verantwortliche Entscheidungen zu treffen,
- Lebensmut und Lebenslust,

Kreativitdt, Fantasie und Flexibilitt,

- Humor und Freude usw.

Aus dieser Kategorie ist die grofSte Aktivierung von
Lebenskrdften und Energie moglich, da sie samtli-
che Existenzebenen des Menschen beriihrt und da-
mit beeinflusst.

Rdaumliche Ressourcen. Darunter versteht man die
Umgebung des Menschen. Lebt er z.B. in einer al-
tersgerechten Umgebung, ist sein Haus oder seine
Wohnung rollstuhlgerecht oder barrierefrei oder
-arm gestaltet? Gibt es einen Fahrstuhl im Haus?

Soziale Ressourcen. Hierunter wird die sozia-
le Umwelt des Einzelnen, sein soziales Netz, wie
Freunde und Verwandte, und seine sozialen Aktivi-
tdten verstanden. Dazu gehort unter anderem die
Frage, welche seiner Verwandten und Freunde in
die Pflege einbezogen werden kénnen. Um sich ein
moglichst vollstindiges Bild des Menschen machen
zu kdnnen, ist es auch wichtig, seinen personlichen
Lebensstil zu kennen. Welche sozialen Erwartun-
gen und Werte besitzt er, was ist ihm wichtig?

Okonomische Ressourcen. Hierzu gehéren mate-
rielle Giiter und finanzielle Méglichkeiten, die z.B.
die Gestaltung des Lebensraums ermdoglichen.

Spirituelle Ressourcen. Hierzu zdhlen die Werte,
die die betreffende Person verinnerlicht hat. So ist es
von Bedeutung, ob die zu betreuende Person einer
Glaubensrichtung angehort oder ob sie nicht glaubig
ist, ob sie Vorbilder fiir ihr Leben hat, Sinn in ihrem
Leben sieht und voller Hoffnung ist oder eher mutlos
und die Hoffnung in das Leben aufgegeben hat.

Das Erkennen von Ressourcen erfordert Ubung.
Viele Pflegepersonen handeln problemorientiert,
d.h. sie erkennen sofort die Pflegeprobleme und
mochten diese moglichst schnell beseitigen. Dabei
werden die Fertigkeiten und Fihigkeiten der zu be-
treuenden Person oft iibersehen.

Eine ganzheitliche Betrachtung kann helfen.
Werden die Ressourcen im Pflegeplan berticksich-
tigt, erlangt der hilfsbediirftige Mensch schneller
seine Selbststdandigkeit zuriick.

Dokumentation der Ressourcen

Im Pflegeplan werden die ermittelten Ressourcen
des betroffenen Menschen in der dafiir vorgese-
henen Spalte schriftlich festgehalten. Sie werden
dabei den Pflegeproblemen zugeordnet, zu deren
Bewadltigung sie beitragen.
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@ Die Problemformulie-
rung umfasst die Art
und Weise des Defizits, den Be-
reich der Beeintrdchtigung, den
Umfang des Problems sowie
dessen Ursachen und Auswir-
kungen auf den betroffenen
Menschen.

Dorothea Orem s. a. S. 22.

Pflegemodell von Roper, Logan
und Tierney s. a. S. 20.

@ Ressourcen sind Fahig-
keiten und Fertigkeiten,
die dem einzelnen Menschen zur
Verfiigung stehen und durch ei-
ne aktivierende Pflege geférdert
werden konnen. Sie helfen, den
Genesungsprozess positiv zu be-
einflussen oder eine kritische Le-
benssituation beziehungsweise
-aufgabe sinnvoll zu bewdiltigen.

@ Das Ziel in der Pflege
ist es, die Ressourcen

des einzelnen Menschen optimal

zu nutzen und in die Pflege ein-
zubeziehen, damit seine Selbst-
stdndigkeit erhalten bleibt, wie-
dererlangt oder Verschlechte-
rungen verhindert bzw. heraus-
zogert werden.




Der Begriff Diagnose

bezeichnet eine auf-
grund genauerer Beobach-
tungen oder Untersuchungen
abgegebene Feststellung oder
Beurteilung tiber den Zustand
und/oder die Beschaffenheit von
etwas, z. B. von einer Krankheit.

@ Pflegediagnose nach
der NANDA: “Eine kli-
nische Beurteilung einer
menschlichen Reaktion auf Ge-
sundheitszustdnde/ Lebenspro-
zesse oder einer Vulnerabilitdt
fiir diese Reaktion eines Indivi-
duums, einer Familie, Gruppe
oder Gemeinschdft. Eine Pflege-
diagnose stellt die Grundlage fiir
die Auswahl an Pflegeinterventi-
onen hinsichtlich der Erzielung
von Outcomes dar, fiir die Pfle-
gende verantwortlich sind“. (an-
genommen auf der 9. NANDA-
Konferenz; verdndert in den jah-
ren 2009 und 2013.) (NANDA-I
2016, S. 499).

@ NANDA = Nordamerika-
nische Pflegediagnosen-
vereinigung (North American

Nursing Diagnosis Association)

@ Pflegediagnosen bezie-
hen sich auf die Reakti-

onen eines Menschen, einer Fa-

milie oder einer Gemeinde, auf
aktuelle oder potenzielle Ge-
sundheitsprobleme oder Lebens-
prozesse.
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Was sind Pflegediagnosen?

Der Prozess des Diagnostizierens und das Erstellen
von Diagnosen ist nicht an die Zugehdrigkeit ei-
ner Berufsgruppe, sondern an die Expertise eines
Menschen fiir einen bestimmten Aufgaben- und
Handlungsbereich gebunden. Dem Erstellen einer
Diagnose geht ein Prozess der Einschdtzung und
Beurteilung einer Situation voraus.

Entwicklung der Pflegediagnosen

Diagnose ist ein gewohnliches Fremdwort, das in
vielen Zusammenhangen gebraucht wird und des-
sen Verwendung nicht auf die Berufsgruppe der
Mediziner beschrankt ist. Der Begriff Pflegedia-
gnose wurde 1953 erstmals von V. Fry in den USA
gepragt. Die Formulierung einer Pflegediagnose sah
sie als einen notwendigen Schritt bei der Festlegung
eines Pflegeplans an. Beides, die Formulierung einer
Pflegediagnose und die Festlegung eines individua-
lisierten Pflegeplans, stellte ihrer Meinung nach die
wichtigste Aufgabe fiir jemanden dar, der kreativer
pflegen mochte. Die Entwicklung von Pflegedia-
gnosen hdngt also auch eng mit der Orientierung
und Systematisierung pflegerischen Handelns am
wissenschaftlichen Ansatz zur Problemldsung, dem
Pflegeprozess, zusammen.

Pflegepersonen konnten mittels der Pflegedia-
gnosen erstmals sichtbar machen, dass sie einen
eigenstdndigen und von der medizinischen Diag-
nostik und Therapie unabhdngigen Beitrag in der
Betreuung und Versorgung kranker Menschen er-
bringen. Der Einsatz des Pflegeprozesses und die in
diesem Rahmen formulierten Pflegediagnosen hat-
ten und haben somit auch eine wichtige Funktion
bei der Entwicklung des pflegeberuflichen Selbst-
verstandnisses und in der Berufspolitik.

Aufgrund der starken Ndhe zur Medizin setzte
sich die Verwendung des Begriffs Diagnose in der
Pflege jedoch nur zdgerlich durch. Er hielt verstarkt
Einzug in die amerikanische Pflegeliteratur nach
dem ersten Treffen der National Group for the Clas-
sification of Nursing Diagnosis 1973, bei dem sich
Pflegepersonen aus Kanada und den USA zu einer
Konferenz zur Klassifikation von Pflegediagnosen
trafen. Diese Gruppe nannte sich ab 1982 NANDA,
seit 2002 NANDA International, um die weltweite
Verbreitung der Organisation zu verdeutlichen.

Pflegediagnosen der NANDA

Die NANDA trifft sich seit 1973 in zweijdhrlichem
Abstand, um anerkannte Diagnosen zu entwickeln,
zu tiberpriifen und neue Diagnosen zu klassifizie-
ren. Bis 2009 hat sie eine Liste von mehr als 200 an-
erkannten Pflegediagnosen formuliert, die fortlau-
fend ergdnzt und evaluiert werden. Eine groRBe Zahl
dieser Pflegediagnosen ist in die deutsche Sprache
iibersetzt worden. Die Arbeit der NANDA hat auch
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in der deutschen Pflegelandschaft vielfaltige Impul-

se gesetzt.

Vorschldge fiir neue Pflegediagnosen kommen
aus der Pflegepraxis, beispielsweise von praktisch
tatigen Pflegepersonen, Lehrkréften oder Pflegefor-
schern. Diese Vorschldge werden an den Priifungs-
ausschuss der NANDA weitergegeben, der sie ent-
weder zur erneuten Uberarbeitung an die Autoren
zuriickgibt oder an das Expertenkomitee weiterlei-
tet. Wenn das Komitee die Empfehlung zur Aufnah-
me der neuen Pflegediagnose ausspricht, erfolgt
die letzte Priifung durch den NANDA-Vorstand und
die schriftliche Abstimmung der Mitglieder auf den
zweijdhrlich stattfindenden Generalversammlun-
gen. Bei mehrheitlich positiver Abstimmung wird
die Pflegediagnose zur Uberpriifung in der Pflege-
praxis empfohlen und in die Liste der Pflegediagno-
sen der NANDA aufgenommen.

Aus dieser Definition der NANDA lassen sich nach
Gordon (2001) mehrere Merkmale von Pflegediag-
nosen ableiten:

- Ausgangspunkt fiir die Formulierung einer Pfle-
gediagnose sind die Reaktionen eines Menschen
oder einer Gruppe von Menschen (Familien und
Gemeinden) auf Gesundheitsprobleme oder Le-
bensprozesse. Pflegediagnosen beziehen sich
demnach auf das individuelle Verhalten und
Erleben des Patienten und nicht, wie beispiels-
weise medizinische Diagnosen, auf die Krankheit
selbst.

- Die Reaktionen auf oder Folgen von Gesundheits-
problemen oder Lebensprozessen lassen sich an
einem oder mehreren Zeichen und Symptomen
beobachten.

- Gesundheitsprobleme oder Lebensprozesse kon-
nen einerseits aktuell bestehen, also zum Zeit-
punkt der Diagnosestellung bereits vorhanden
sein, andererseits konnen sie auch potenziell
vorliegen, d.h. es kann ein Risiko fiir deren Auf-
treten bestehen.

- Neben Gesundheitsproblemen kénnen auch Le-
bensprozesse, wie z.B. die Zuschreibung oder
Ubernahme neuer Rollen, Reaktionen bei einem
oder mehreren Menschen hervorrufen, die zur
Formulierung einer Pflegediagnose fiihren, z.B.
ein Elternrollenkonflikt.

- Bei der Planung der Pflege wahlt die Pflegeperson
die PflegemaBnahmen und erreichbaren Pflege-
ziele aus, die sich auf die in der Pflegediagnose
beschriebenen Reaktionen des Patienten bezie-
hen. Die Pflegediagnose ist Ausgangspunkt fiir
die Planung, Durchfithrung und Evaluation der
Pflege.

- Die Pflegeperson ist verantwortlich fiir das Er-
reichen der aus der Pflegediagnose abgeleiteten
Pflegeziele.
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Arten von Pflegediagnosen

Alle von der NANDA anerkannten Pflegediagnosen
werden mit einem Pflegediagnosetitel und einer
zugehorigen Definition versehen.

Pflegediagnosen tragen dazu bei, den eigenstdn-
digen und spezifischen Handlungs- und Verant-
wortungsbereich der Pflege zu beschreiben, indem
sie Situationen und Zustinde benennen und be-
schreiben, die von beruflich Pflegenden festgestellt
werden und in denen beruflich ausgeiibte Pflege
erforderlich ist. Damit verdeutlichen sie - sowohl
innerhalb der eigenen Berufsgruppe, aber auch
gegeniiber anderen Berufsgruppen - wichtige Be-
standteile des Pflegewissens. Zugleich wird hier-
durch die Entwicklung eines beruflichen Selbst-
verstandnisses von Pflegepersonen unterstiitzt und
der pflegerische Verantwortungsbereich von dem
anderer Berufe im Gesundheitswesen abgegrenzt.

Pflegediagnosen verkorpern damit einen Teil
der Pflegefachsprache, die der Verstindigung von
Pflegepersonen untereinander dient, indem sie die
gezielte Informationssammlung und die Identifika-
tion potenzieller und aktueller Patientenprobleme
unterstiitzt und eine prazise und effiziente miind-
liche und schriftliche Informationsweitergabe er-
moglicht.

Hinsichtlich ihrer Struktur werden aktuell vier
Arten von Pflegediagnosen unterschieden.

Problemfokussierte
Pflegediagnosen

Eine problemfokussierte Pflegediagnose besteht
aus drei Elementen:

1. Pflegediagnosetitel (PD) beeinflusst durch (b/d),
2. beeinflussende Faktoren angezeigt durch (a/d),

3. bestimmende Merkmale oder Kennzeichen.

Die einzelnen Elemente werden mit den Formulie-
rungen ,beeinflusst durch bzw. ,angezeigt durch”
verbunden.

Symptome und Zeichen (engl. ,cue*) kdnnen so-
wohl objektiver Natur (z.B. eine messbar ,erhéh-
te Korpertemperatur“) als auch subjektiver Natur
(z.B. beobachtete Verhaltensdanderungen) sein. Die
bestimmenden Merkmale oder Kennzeichen der
aktuellen Pflegediagnosen lassen sich in Haupt-
kennzeichen (treten in 80-100% der Falle auf) und
Nebenkennzeichen (treten in 50-79% der Fdlle auf)
unterscheiden.

Ein Beispiel fiir eine problemfokussierte Pflege-
diagnose ist: Fliissigkeitsdefizit beeinflusst durch
(b/d) aktiven Fliissigkeitsverlust angezeigt durch
(a/d) Veranderung des Hautturgors und Anstieg der
Urinkonzentration.

Risiko-Pflegediagnosen

Risikopflegediagnosen benennen in der Diagnose

einen oder mehrere Risikofaktoren beim Patienten,

die das Auftreten dieser Reaktion begiinstigen. Risi-

kofaktoren sind Umstdnde, die eine besondere Ge-

sundheitsgefahrdung begriinden. Sie bestehen aus

zwei Elementen:

1. Gefahr von Pflegediagnosetitel (PD) beeinflusst
durch (b/d)

2. Risikofaktoren.

Bei der Formulierung einer Risiko-Pflegediagnose

wird der Pflegediagnosetitel mit dem Wort ,Ge-

fahr“ erganzt.

In der pflegerischen Praxis kdnnte diese Diagnose
dann wie folgt aussehen: Gefahr eines Fliissigkeits-
defizits beeinflusst durch (b/d) tibermdRigen Fliis-
sigkeitsverlust {iber die physiologischen Wege.

Pflegediagnosen der
Gesundheitsférderung

Pflegediagnosen der Gesundheitsférderung be-
schreiben die Fihigkeiten und Ressourcen des Pa-
tienten, die er einsetzen kann, um sein Wohlbefin-
den zu verbessern, und beziehen sich damit auf die
Moglichkeit zur Steigerung des Gesundheitszustan-
des.

Voraussetzung fiir die Formulierung einer Ge-

sundheitsdiagnose ist entsprechend die Bereit-
schaft eines Menschen, seinen Gesundheitszustand
zu verbessern. Sie werden fiir einzelne Personen,
Familien, Gruppen oder Gemeinschaften formu-
liert.
Pflegediagnosen der Gesundheitsforderung sind
zweiteilige Aussagen. Sie bestehen aus dem Pfle-
gediagnosetitel und bestimmenden Merkmalen
oder Kennzeichen. Ein Beispiel ist die Pflegediag-
nose ,Bereitschaft fiir eine verbesserte Harnaus-
scheidung angezeigt durch (a/d) den geduf3erten
Wunsch, die Harnausscheidung zu verbessern.
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@ Der Pflegediagnoseti-
tel ist eine Bezeichnung,
die kurz und prizise die Reakti-
on eines Menschen auf Gesund-

heitsprobleme/Lebensprozesse
beschreibt.

@ Risiko-Pflegediagno-
sen bedeuten ,eine kli-
nische Beurteilung der Vulnera-
bilitdt eines Individuums, Fami-
lie, Gruppe oder Gemeinschaft,
eine unerwiinschte menschliche
Reaktion auf Gesundheits-
zustdnde/ Lebensprozesse zu
entwickeln“ (NANDA-I 2016,
S. 499).

@ Pflegediagnosen der
Gesundheitsforderung
sind ,.eine klinische Beurteilung
der Motivation und des Wun-
sches, das Wohlbefinden zu stei-
gern und das menschliche Ge-
sundheitspotenzial zu verwirkli-
chen“ (NANDA-1 2016, S. 499).

@ Problemfokussierte
Pflegediagnosen sind

~eine klinische Beurteilung einer

unerwiinschten menschlichen
Reaktion auf einen Gesundheits-
zustand/ Lebensprozesse, die bei
einem Individuum, Familie,
Gruppe oder Gemeinschaft auf-
treten (NANDA-I1 2016, S. 499).




@ Ein Klassifikationssys-
tem kann vereinfacht

als eine Ordnungshilfe beschrie-
ben werden, die die Zuordnung
einzelner Elemente zu verschie-

denen Klassen und deren Hierar-
chisierung erméglicht.

Pflegeforschungs. a. S. 25.

@ Pflegediagnosen stellen
wie die formulierten

Ressourcen und Probleme des

pflegebediirftigen Menschen
den Ausgangspunkt fiir Planung,
Durchfiihrung und Evaluation
der Pflege dar.
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Klassifikation von Pflegediagnosen

Ahnlich wie bei der Ordnung von Pflegetheorien
werden Ordnungssysteme auch im Zusammen-
hang mit Pflegediagnosen verwendet. Die NANDA
hat hierzu ein Klassifikationssystem, die sog. Taxo-
nomie II, entwickelt, das den Umgang mit und die
Anwendung von Pflegediagnosen erleichtern soll.

Klassifikation der NANDA

Zu Beginn ihrer Arbeit listete die NANDA die an-
erkannten Pflegediagnosen alphabetisch auf. Um
Ubersichtlichkeit und Anwendung der Pflegediag-
nosen zu erleichtern, entwarf eine Gruppe von Pfle-
getheoretikern ein Klassifikationssystem. Es geht
von 13 Bereichen (Domdnen) und 47 Klassen aus,
denen die einzelnen Pflegediagnosen zugeordnet
werden. Unter einem Bereich wird ein ,Wissens-
gebiet von Aktivitdten, Untersuchungen oder Inte-
ressen” verstanden; Klassen bezeichnen ,eine Un-
tergruppe einer groReren Gruppe; eine Unterschei-
dung von Personen oder Dingen durch Qualitdten,
Reihenfolgen oder Gradierungen“ (Roget 1980, zit.
n. NANDA International 2005). Damit umfasst die
Taxonomie I der NANDA 3 Ebenen: 1. Bereiche, 2.
Klassen und 3. Pflegediagnosen.

Neue Pflegediagnosen werden ihrer Definition
entsprechend klassifiziert, d. h. dem jeweils passen-
den Bereich und einer spezifischen Klasse zugeord-
net. Gleichzeitig werden sie innerhalb der einzel-
nen Klassen alphabetisch nach dem diagnostischen
Begriff (z.B. Selbstversorgung) geordnet und mit
einem fiinfstelligen Zifferncode versehen, der die
Nummer der anerkannten Pflegediagnose enthalt.

Neue Pflegediagnosen kénnen in die Taxonomie
Il eingeordnet werden, ohne dass die Codes der ein-
zelnen Diagnosen jeweils gedndert werden miissen.

Vorteile von
Klassifikationssystemen

Ein Klassifikationssystem ermoglicht die Ordnung
und Strukturierung pflegerischen Wissens und tragt
dazu bei, wissenschaftlich fundiertes Pflegewissen
zu beschreiben und zu entwickeln. Das Klassifika-
tionssystem ermoglicht auflerdem die computer-
gesteuerte Erfassung, Analyse und Synthese pflege-
rischer Daten sowohl fiir die Pflegepraxis als auch
fiir die Pflegeforschung. Gerade fiir den Bereich
der Pflegeforschung sind eine einheitliche Termi-
nologie und ein Klassifikationssystem wichtig, um
Forschungsstudien vergleichbar machen und For-
schungsergebnisse evaluieren zu kénnen. Die Ent-
wicklung neuer Pflegediagnosen kann auch als ein
Beispiel fiir die induktive Vorgehensweise bei der
Pflegeforschung gesehen werden. AufRerdem wird
durch die Verwendung Kklassifizierter Pflegediag-
nosen die Leistungserfassung und Berechnung pfle-
gerischer Leistungen nach pflegerischen (und nicht
nach medizinischen) Diagnosen ermoglicht.
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Andere Ordnungssysteme

Eine andere Art der Zuordnung von Pflegediagnosen
wird von der amerikanischen Professorin fiir Pflege
Marjory Gordon vorgeschlagen. Sie verwendet als
Diagnosekategorien elf funktionelle Verhaltens-
muster (,functional health patterns“). Neben den
anerkannten und noch im Anerkennungsprozess
befindlichen Pflegediagnosen der NANDA finden
sich in ihrem Handbuch weitere Pflegediagnosen,
die sich in der Praxis als niitzlich erwiesen haben,
aber noch nicht von der NANDA anerkannt wurden.

Pflegediagnosen im Pflegeprozess

Der Weg von der Informationssammlung im Pflege-
prozess bis zur Formulierung einer oder mehrerer
Pflegediagnosen wird auch als diagnostischer Pro-
zess bezeichnet. Er beschreibt das Vorgehen einer
Pflegeperson bei der Analyse, Synthese und Inter-
pretation der erhobenen subjektiven und objekti-
ven gesundheits- und krankheitsbezogenen Daten
eines pflegebediirftigen Menschen im Hinblick auf
eine diagnostische Aussage. Dieser Prozess kann
nach Gordon (2001) in folgenden Schritten be-
schrieben werden:

- Sammlung der Informationen: Aus allen verfiig-
baren Informationsquellen werden pflegerele-
vante subjektive und objektive Informationen
erhoben.

- Interpretation der Informationen: Die erhobenen
Daten werden hinsichtlich ihrer Bedeutung ana-
lysiert, interpretiert und beurteilt. Erste Schluss-
folgerungen werden gezogen.

- Biindelung der Informationen: Die Informationen
werden auf der Basis der Schlussfolgerungen zu
Gruppen, sog. Kennzeichenclustern, zusammen-
gefligt und mit moglichen Diagnosekategorien
abgeglichen. Dabei werden mogliche Pflegedia-
gnosen aus der Pflegediagnosenliste ausgewdhlt
und auf Ubereinstimmung zwischen Definition
und Merkmalen mit den erhobenen Daten des
pflegebediirftigen Menschen tiberpriift.

- Benennung des Kennzeichenclusters: Das Ergeb-
nis des Abgleichs wird als definitives Gesund-
heitsproblem des pflegebediirftigen Menschen,
also als Pflegediagnose dokumentiert.

Grundlage fiir das Formulieren einer Pflegediag-

nose bilden folglich das Assessment und die klini-

sche Beurteilung der Gesundheitssituation eines

Menschen. Hierbei werden subjektive und objek-

tive Daten und Ressourcen systematisch erhoben.

Der pflegediagnostische Prozess verlangt daher

ein kontinuierliches Abgleichen der gezogenen

Schlussfolgerungen mit weiteren Beobachtungen

und neuen Informationen {iber den pflegebediirfti-

gen Menschen.
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Assessmentinstrumente

Assessmentinstrumente unterstiitzen Pflegende bei
Entscheidungen im Verlauf des gesamten Pflege-
prozesses. Sie konnen an unterschiedlichen Punk-
ten in diesem Prozess greifen. Alle Instrumente ha-
ben das Ziel, Gesundheitsindikatoren, Fahigkeiten
und Verhaltensweisen systematisch festzuhalten
und daraus Schlussfolgerungen zu ziehen.
Instrumente haben in erster Linie die Funktion,
bei der individuellen Einschdtzung der Situation
eines Pflegebediirftigen Hilfe zu leisten, um sie ge-
nauer oder einfacher feststellen zu kénnen als ohne
Instrument. Instrumente unterstiitzen die Pflegedi-
agnostik und tragen zur Entscheidungsfindung bei.

Aufgaben von
Assessmentinstrumenten

Pflegerelevante Phinomene erfassen. Assessment-
instrumente tragen generell dazu bei, gesundheits-
bzw. pflegebezogene Phanomene zu erfassen. Zum
einen geht es dabei um so komplexe Phdnomene
wie Pflegebediirftigkeit, also die Gesamtheit der
gesundheitsbezogenen Indikatoren, die pflegeri-
sche Unterstiitzung erfordern. Zum anderen wer-
den nur Teile von Pflegebediirftigkeit erfasst wie
bestimmte einzelne physio-psycho-soziale Funkti-
onen (z.B. Mobilitdtszustand, Erndhrungszustand,
Inkontinenzprofile) (Bartholomeyczik et al. 2009,
Reuschenbach et al. 2011). Das Neue Begutach-
tungsyssessment (NBA), das ab 2017 zur Beurtei-
lung von Pflegegraden genutzt wird, kann ohne die
Gradbemessungen auch als individuelles Assess-
mentinstrument angewendet werden (GKV 2011).

Risiko erfassen. Instrumente zur Risikoerfassung
werden hdufig genutzt. Mit ihnen kénnen die Nut-
zer einschdtzen, ob Patienten einer bestimmten
Risikogruppe angehoren (Dekubitus-, Pneumonie-,
Kontrakturen-, Sturzrisiko). Weniger bekannt sind
Instrumente, die das Risiko des Eintritts von Pflege-
bediirftigkeit oder der Verschlechterung von Pfle-
gebediirftigkeit im Voraus abschdtzen kénnen.

Pflegerische Diagnosen erstellen. Da sich die Pfle-
ge nicht mit Krankheiten, sondern mit Reaktionen
auf diese beschaftigt, also eher mit dem Kranksein
als mit der Krankheit, ist es das Ziel pflegerischer
Assessmentverfahren, zur Erstellung pflegerischer
und nicht medizinischer Diagnosen beizutragen.
Wenn hier der Begriff Pflegediagnose benutzt wird,
dann bezieht er sich nicht auf ein bestimmtes Sys-
tem (z.B. NANDA-Diagnosen), sondern bezeichnet
nur die Zusammenfiithrung von Informationen, die
als Grundlage fiir die Entscheidung fiir pflegerische
MaRnahmen dienen. Dabei gibt es viele Instrumen-
te, die sowohl Pflegende als auch Arzte fiir ihre je-
weils unterschiedlichen Aufgaben nutzen. Wesent-
lich ist eher, zu welchen MaBnahmen die Ergebnis-

se fithren. Arztlicherseits wird z.B. die VAS (visuelle
Analogskala) zur Erfassung von Schmerz eingesetzt,
um die Frage nach weiteren Schmerzmedikamen-
ten zu entscheiden. Pflegende nehmen sie, um pfle-
gerische MaRnahmen einzusetzen, Entwicklungen
zu Uberpriifen und ggf. ein drztliches Eingreifen zu
organisieren.

Pflegebedarf einschdtzen. Ein weiterer groRer
Aufgabenbereich von Assessmentinstrumenten im
Rahmen des Pflegeprozesses ist die Einschdtzung
des Pflegebedarfes und des Pflegeaufwandes (also
als Hilfsmittel fiir das Management). Das Erfassen
der hierfiir relevanten Informationen spielt nicht
nur eine wichtige Rolle bei der Planung individu-
eller MaBnahmen, des Einsatzes von Personalres-
sourcen und Hilfsmitteln oder bei der Zeitplanung
fiir eine individuelle Patientin, sondern spdtestens
seit der Einfiihrung der Pflegeversicherung bei leis-
tungsrechtlicher Abrechnung. Die Einfithrung der
DRG im Krankenhausbereich, die auf medizinischen
Diagnosen aufbaut und die drztliche Behandlung
im Mittelpunkt sieht, hat die Notwendigkeit guter
Erfassungsinstrumente fiir die Darstellung pflegeri-
scher Leistungen extrem verdeutlicht.

Was heilRt eigentlich
Assessmentinstrument?

Der Begriff Assessmentinstrument ist ein Begriff,
der nicht immer einheitlich genutzt wird und daher
erklart werden soll.

Assessment

Zu einer Einschdtzung oder Beurteilung gehoren
immer zwei Aspekte:

- Informations- oder Datensammlung

- die Interpretation dieser Daten.

Das bedeutet, dass nicht nur beschrieben wird, dass
an einer bestimmten Stelle eines Patienten die Haut
gerotet ist und bei einem Druck mit einem Finger
die Rotung persistiert, sondern auch, was das be-
deutet. In diesem Fall kann dieses ein Dekubitus
im Stadium 1 sein. Eine Einschdtzung im Rahmen
der Pflege wird immer mit einem Ziel vorgenom-
men, namlich Informationen fiir eine Entscheidung
zu erhalten, welche Mafnahmen getroffen werden
miissen, um das identifizierte Problem positiv zu
verdndern. Das Assessment in der Pflege beinhaltet
gesundheitsbezogene Informationen einer Person,
die moglicherweise der Pflege bedarf. Soweit ist
dies allgemein der erste Schritt im Pflegeprozess.

Assessmentinstrument

Ein Assessmentinstrument ist ein standardisiertes
Hilfsmittel (Instrument), mit dem das Assessment
durchgefiihrt werden kann. Standardisiert heifSt,
dass es in den dafiir vorgesehenen Fillen immer in
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@ Assessment heit aus
dem Englischen (iber-

setzt Einschdtzung, Beurteilung,

Abwdgung.

Eine einfache Skala ist

die visuelle Analogskala
(VAS) zur Einschdtzung der
Schmerzstdrke. Je nach Einstel-
lung durch den Patienten wird
ein Punktwert zugeordnet, der
als starker oder weniger starker
Schmerz zu interpretieren ist.
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der gleichen Art und Weise angewandt wird. Das
bedeutet auch, dass es genaue Verfahrensweisen
gibt, wie das Instrument anzuwenden ist. Meist
kreuzen Nutzer bestimmte Ergebnisse an oder le-
sen eine Skala ab. Beides wird in Zahlen tibersetzt,
deren Verwendung dann die benétigte Entschei-
dungshilfe gibt.

Screening

Instrumente, die relativ einfach und oberfldchlich
eine Wahrscheinlichkeit von Risiken oder Schdden
erfassen, werden als Screening bezeichnet. Ein ein-
faches Screening zur Erfassung von Anzeichen einer
drohenden oder bestehenden Mangelerndhrung
kann z.B. aus drei Items (Fragen) bestehen (Schrei-
er et al. 2010):

- Gewichtsabnahme in einem bestimmten Zeit-

raum,

- unzureichende Nahrungsaufnahme,

- erhohter Bedarf durch besondere Unruhe (z.B.

Demenzkranke).

Wird eines dieser Items festgestellt, muss genauer
untersucht werden, ob es sich tatsiachlich um ein
Erndhrungsdefizit handelt und in diesem Fall, wo-
ran das liegt. Screenings erfordern also iiblicher-
weise eine weitergehende vertiefte Diagnostik, ein
differenziertes Assessment. Andere Instrumente
sind differenzierter, z.B. die Braden-Skala. Thnen
muss sich keine weitere Diagnostik mehr anschlie-
Ben, um entsprechende pflegerische MaRnahmen
zu begriinden.

Fiir fast alle Instrumente gilt, dass sie keine Fra-
gebogen im Sinne einer wortlich vorzunehmenden
Abfrage darstellen, sondern eher als Leitfaden fiir
evtl. vollig verschiedene Daten- oder Informations-
quellen zu nutzen sind. Die Datenquellen kénnen
Beobachtungen der Patientin sein, konnen durch
Befragung bei ihr oder bei Angehorigen erlangt
werden, sie konnen durch Urteile von Kolleginnen
oder anderen Professionen entstehen, direkt oder
aus Dokumentationen. Die Struktururierte Infor-
mationserfassung (SIS) im Rahmen des ,Struktur-
modells zur Modifizierung des Pflegeprozesses und
der Pflegedokumentation“ von 2014 stellt kein As-
sessmentinstrument dar (Beikirch et al. 2014).

Nutzen von
Assessmentinstrumenten

Welchen Nutzen haben Assessmentinstrumente?
Koénnte man auch ohne vorgegebene Formulierun-
gen feststellen, ob eine Dekubitusgefahr vorliegt
oder ein Patient Schmerzen hat? Ja, natiirlich, und
vor allem erfahrene Pflegende konnen die Situati-
on von Patienten oftmals gut einschdtzen. Dennoch
sind Assessmentinstrumente aus mehreren Griin-
den zu empfehlen:

Pflegediagnostik verbessern. Vor allem dienen
sie — wie oben bereits dargestellt - als Hilfsmittel
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fiir eine gute Pflegediagnostik. Ein standardisiertes
Instrument kann so etwas wie eine Landkarte sein.
Die Karte ist aber nicht die Landschaft selbst, son-
dern gibt nur Auskunft iiber die Landschaft und den
Weg. Bei der pflegerischen Diagnostik geht es aller-
dings um die Gesundheit und Lebensqualitdt von
pflegebediirftigen Menschen, Irrfahrten in diesem
Sinne sind Pflegefehler und absolut zu vermeiden.
Alle Instrumente sollen die Pflegediagnostik steu-
ern, die Nutzer auf bestimmte Inhalte stol3en, die
es zu beachten, zu beobachten, zu erfragen oder auf
andere Art zu erfassen gilt. Sie dienen also auch als
Geddchtnisstiitze. In Studien wurde nachgewiesen,
dass sowohl die Genauigkeit als auch die Differen-
ziertheit von Informationen {iber die Situationen
von Patienten durch die Nutzung von Assessment-
instrumenten zunehmen kann und vor allem, dass
die Intensitdt und Effektivitdt von Prophylaxen nach
der Nutzung von Risikoskalen zunimmt (Pancorbo-
Hidalgo et al. 2006). Der Einfluss auf die Dekubitus-
hdufigkeit ist allerdings unklar.

Vergleichen. Etwas standardisiert zu erfassen,
heiBt immer auch - im Gegensatz zu nicht stan-
dardisierten Verfahren -, dass die Informationen
durch die immer gleiche Art des Verfahrens und der
Dokumentation vergleichbar sind. Dies wird vor
allem dadurch erleichtert, dass die Inhalte in Zah-
len iibersetzt werden. Durch den Vergleich dieser
Zahlen konnen Verldufe einzelner Patienten oder
Pflegebediirftiger leicht aufgezeigt werden. Sinn-
voll ist es z.B., einen Zustand bei Beginn der Kran-
kenhausbehandlung mit dem bei der Entlassung zu
vergleichen. Wie aussagekraftig solche Vergleiche
sind, hdngt ganz wesentlich von der Qualitdt der
Instrumente ab. So ist z.B. ein Barthelindex so grob,
dass er kleine Fortschritte in der Mobilitdit und
Selbstpflege kaum aufzeigen kann (Halek 2003).
Assessmentinstrumente konnen also einen wert-
vollen Beitrag fiir Qualitatsentwicklungsmaf3nah-
men liefern.

Dokumentation erleichtern. Wegen ihrer Stan-
dardisierung ist es moglich, die Daten leicht EDV-
gdngig zu machen. Ein Instrument kann schon in
ein System einprogrammiert und dadurch nutzer-
freundlich gestaltet sein. Das erleichtert die Doku-
mentation. Die Qualitdt hdngt natiirlich auch von
der Qualitat der Software ab.

Daten zur Verfiigung stellen. Sobald Daten stan-
dardisiert gespeichert sind, konnen sie auch fiir an-
dere Zwecke verwendet werden. So hat die Einfiih-
rung der DRG-basierten Finanzierung in Kranken-
hdusern dazu gefiihrt, dass die Pflege als wichtiger
Teil der Krankenhausversorgung ziemlich unsicht-
bar geworden ist. Es werden zwar - wie vom System
gefordert - medizinische Diagnosen differenziert
kodiert, aber Pflegebedarf, der nicht direkt daraus



ableitbar ist, geht dabei unter. Zu nennen ware hier
als Beispiel die Mobilitdtsbeeintrachtigung und da-
mit verbundene Risiken wie Dekubitus, Pneumonie
oder Thrombose. Diesen negativen Folgen von Mo-
bilitditsbeeintrachtigung vorzubeugen ist Kernauf-
gabe der Pflege und relativ unabhdngig davon, ob
die medizinische Diagnose Herzinfarkt oder Darm-
krebs mit nachfolgender Operation heif3t. Ein erster
Schritt, der Pflege einen angemesseneren Stellen-
wert einzurdumen, wdre die Sammlung derartiger
Daten, auch im Controlling.

Weiterverwertung. Schlie8lich erméglicht die ver-
starkte Nutzung standardisierter Instrumente und
deren Integration in Datensysteme Auswertungen
auf ganz anderen Ebenen, denn damit sind nicht
nur die individuellen Daten, sondern auch Grup-
pen vergleichbar. Neben der Méoglichkeit, diese
Daten als Qualitdtsindikatoren zu nutzen, kénnen
sie auch als Grundlage fiir Studien dienen, z.B. fiir
epidemiologische Fragestellungen oder eine Pfle-
geberichterstattung (dip 2003, Bartholomeyczik et
al. 2010), zur Begriindung von Pflegeaufwand oder
auch fiir Untersuchungen zur Effektivitdt von pfle-
gerischer Versorgung (Abb. 1.41).

Grenzen und Gefahren von
Assessmentinstrumenten

Leider zeigt die Analyse von Pflegedokumenten,
dass das Assessment sehr hdufig nicht als solches
genutzt wird, d.h. die MaBnahmenplanung in der
Dokumentation vernachldssigt die Informationen
des Assessments, die Probleme aus dem Assess-
ment finden sich im Bericht oft nicht wieder. Auch
wenn sich dies nur auf die Dokumentation bezieht

und diese nicht identisch mit dem tatsdchlichen

|

Abb. 1.41 Schmerzerfassung bei Menschen, die an Demenz
erkrankt sind. (Foto: Stefan Mugrauer)

1.2.3 PFLEGEDIAGNOSTIK

Handeln ist, zeigt sie doch Bedeutungen, die Pfle-
gende bestimmten Bereichen geben. Eine Analyse
von 279 Dokumentationen in 26 Altenpflegehei-
men zeigt, dass bei der Pflegeplanung in nicht ganz
der Halfte der Falle, ndamlich in 48 % Bezug auf das
Assessment genommen wird. Ahnlich sieht es beim
Verlaufsbericht aus: Nur in 21 % der Fille wird auf
das Assessment Bezug genommen (Bartholomeyc-
zik et al. 2004).

Grenzen und Gefahren sind:

- Ein Assessmentinstrument zu nutzen, um es
dann sduberlich abzuheften und nie mehr anzu-
sehen, ist tiberfliissig.

- Ebenso {berfliissig ist es, ein Assessmentins-
trument als Ersatz fiir fachliche Expertise anzu-
sehen. Eine Gefahr bei der Anwendung standar-
disierter Instrumente besteht darin, dass viele
Menschen glauben, sie konnten ohne Reflexion
eingesetzt werden. So soll es vorgekommen sein,
dass ein offensichtlich schmerzgeplagter Patient
sich zu seinen Kommunikationsfdahigkeiten, sei-
nen Atemproblemen und anderen Selbstpflege-
fahigkeiten duern musste, bevor er das zentrale
Problem Schmerz ansprechen durfte, nur weil die
vorliegende Checkliste diese Reihenfolge vorgab.
Wenn ein standardisiertes Instrument also dazu
verfiihrt, das Denken und das Hineindenken in
den Patienten zu vernachldssigen, dann ist dies
ein Missbrauch. Hermeneutische Kompetenz in
dem Sinne, den ,Fall“ auch aus der Sicht des ,Fal-
les“ rekonstruieren zu kénnen, ohne dabei die
professionelle Sicht aufzugeben, ist neben den
Kenntnissen der wissenschaftlichen Grundlagen
Voraussetzung fiir eine gute Pflegediagnostik
(Schrems 2016).

- Die Nutzung von Assessmentinstrumenten ver-
langt eine spezifische Expertise. Neben der Tat-
sche, dass die Nutzerinnen mit dem Instrument
umgehen koénnen und sie wissen, wie sie die
Informationen fachgerecht sammeln, muss die
Nutzerin beurteilen kénnen, ob das Instrument
in der speziellen Situation tiberhaupt angebracht
ist. Instrumente kénnen sehr sinnvoll und hilf-
reich sein, wenn ihre Form nicht mit dem Inhalt
verwechselt wird, d.h. wenn sie als Hilfsmittel
verwendet werden, das von qualifizierten Pfle-
genden zur Unterstiitzung ihrer Arbeit genutzt
wird (Bartholomeyczik et al. 2009).

- Nicht zielfithrend sind einzelne Assessmentins-
trumente, die an ein vorhandenes Dokumenta-
tionssystem angehdngt werden, ohne zu iiber-
priifen, ob die bendtigten Informationen bereits
durch andere Teile des Dokumentationssystems
erfasst werden. Das fiihrt zu Doppeldokumen-
tation mit all den damit verbundenen Frustra-
tionen. Standardisierte Assessmentinstrumente
miissen in das gesamte Dokumentationssystem
integriert sein. o
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@ Zu jedem formulierten
Pflegeproblem gehért
ein Pflegeziel, an dem die zu pla-

nenden PflegemaRnahmen aus-
gerichtet werden.

Fernziel. Frau K. lduft

nach dem Einsetzen der

TEP (Total-Endo-Prothese) am

25.07. selbststdndig auf dem

Stationsflur mit Unterarmgeh-

stiitzen.

Nahziele.

- Fr. K. steht am 21.07. mit
Unterstiitzung vor dem Bett.
Fr. K. geht am 22.07. mit-
hilfe einer Pflegeperson und
Unterarmgehstiitzen bis zu
10 Schritte im Zimmer.

Fr. K. geht am 23.07. selbst-
stdndig mit Unterarmgehstiit-
zen ins Bad.

Fr. K. geht am 24.07. unter
Aufsicht einer Pflegeperson
und Unterarmgebhstiitzen den
Stationsflur einmal auf und
ab.

@ Fernziele sind (iberge-
ordnete Ziele, welche
den Zustand des Menschen nach
Durchlaufen des Pflegeprozesses
beschreiben. Nahziele sind ein-

zelne Teilziele, die zum Erreichen
der Fernziele eingesetzt werden.

@ Die konkrete Formulie-
rung von Pflegezielen
macht die durchgefiihrten Pfle-
gemaBnahmen bewertbar. Das
Nicht-Formulieren von Pflegezie-
len begtinstigt das unreflektierte
Handeln nach Intuition, Traditi-
on oder Berufung auf eine Auto-
ritdt. Die Begriindung fiir die
durchgefiihrte Pflege ist nicht
nachvollziehbar.

@ Nicht immer kann von
einer vollstdndigen Ge-
sundung als Ziel ausgegangen
werden. Manchmal muss die be-
treffende Person lernen, mit Be-

hinderungen zu leben. Ein Ziel
kann auch sein, einen wiirdigen,

schmerzfreien Tod zu erleben.

1.2 PFLEGE ALTER MENSCHEN PLANEN, DURCHFUHREN, DOKUMENTIEREN UND EVALUIEREN

Wie werden Pflegeziele geplant?

Festlegung der Pflegeziele

Pflegeziele miissen realistisch, erreichbar und
tiberpriifbar sein, um sowohl den hilfsbediirftigen
Menschen als auch die an der Pflege beteiligten
Personen zu motivieren, diese Ziele zu erlangen.
Wenn ein Mensch die angestrebten Ziele kennt und
um die MaBnahmen weiR, die ihn zu diesem Ziel
fiihren, kann er aktiv mitarbeiten. Daher sollten die
Pflegeziele auch immer gemeinsam mit dem be-
troffenen Menschen und ggf. dessen Angehorigen
erarbeitet und festgelegt werden.

Pflegeziele miissen {iberpriifbar sein, da sie Kri-
terien und MaBstdbe fiir die Effektivitdt der Pflege
sind. Als Kriterium wird z. B. ein bestimmter Zeit-
raum angegeben, in dem ein Ziel erreicht werden
soll. Aber auch die Formulierung konkreter Mess-
werte bzw. Mengenangaben, z. B. ,Hr. X. trinkt 3 Li-
ter Fliissigkeit am Tag“ macht ein Ziel {iberpriifbar.
Nur durch die Uberpriifung kann festgestellt wer-
den, ob ein geplantes Ziel teilweise oder komplett
erreicht ist: Die aktuelle Situation des Patienten
(Ist-Zustand) wird mit dem zu erreichenden Ziel
(Soll-Zustand) verglichen.

Pflegeziele beziehen sich nicht nur auf den kor-
perlichen, sondern auch auf den psychischen Le-
bensbereich. Die Zielsetzung kann auf folgende Kri-
terien Bezug nehmen (Tab. 1.3):

- Leistung und Kénnen eines Menschen,
- Wissen des Menschen,

- Verhalten und Erleben des Menschen,
- messbare Befunde und Ergebnisse,

- korperlicher Zustand,

- Gefahren und Risiken.

Pflegeziele werden in Nah- und Fernziele unter-
schieden. Fernziele sind iibergeordnete Ziele, sie
sollten innerhalb von Wochen oder Monaten zu er-
reichen sein.

Demgegeniiber sind Nahziele kleine Etappen auf
dem Weg zu einem End- oder Fernziel. Sie sollten
innerhalb weniger Tage erreichbar sein. Jedes er-
reichte Nahziel vermittelt dem pflegebediirftigen
Menschen, dessen Angehorigen und der Pflegeper-
son, dem Fernziel ein Stiick niher gekommen zu
sein.

Dokumentation von Pflegezielen

Die Formulierung von Pflegezielen bereitet Pflege-
personen hdufig Schwierigkeiten, was manchmal
dazu fiihrt, dass sie ganz weggelassen werden.
Dann werden Pflegeprobleme sofort den Pflege-
mafknahmen zugeordnet, ohne dass {iber die zu er-
reichenden Ziele nachgedacht wurde.

Die Formulierung der Pflegeziele erfolgt aus Sicht
des Patienten auf positive Art und so prdzise wie
moglich. Das bedeutet, dass die Kriterien zur Uber-
priifung der Ziele, z. B. Zeitrdume oder Mengenan-
gaben, so genau wie moglich angegeben sein miis-
sen. Dabei ist darauf zu achten, dass Ziele eindeutig,
kurz, knapp und prézise formuliert sind. Sie wer-
den in der Gegenwartsform, im Prdsens, verfasst.
Hilfsverben: ,konnen“, ,sollen“, ,miissen“ nicht
verwenden. Sie beschreiben keinen konkreten Zu-
stand, somit ist die Uberpriifbarkeit nicht gegeben.
Die Dokumentation der Pflegeziele erfolgt in der
dafiir vorgesehenen Spalte im Pflegeplan.

Tab. 1.3 Beispiele einzelner Pflegezielsetzungen mit den Bezugskriterien (nach Juchli 1991)

Bezug des
Pflegeziels

Praxisbeispiel

Leistung/Kénnen des
Menschen

Fr. A. gehtin 6 Tagen mit den Unterarmgehstiitzen selbststandig.
Hr. B. wechselt in 5 Tagen unter Anleitung seinen Stomabeutel.

Wissen des Menschen

Fr. C. kennt die Risiken bei Einnahme blutverdiinnender Medikamente und halt sich
an die Verhaltensvorschriften.

Hr. D. kennt die Wirkungsweise seiner Medikamente und nimmt diese jeden Mor-
gen um die gleiche Zeit (8.00 Uhr) ein.

Verhalten und Erleben
des Menschen
ren Kindern zu spielen.

Hr. E. spricht Uiber seine Trauer um seine verstorbene Tochter.
Peter geht jeden Tag mindestens eine Stunde lang ins Spielzimmer, um mit ande-

Messbare Befunde und
Ergebnisse

Fr. G. nimmt tdglich eine reduzierte Trinkmenge von 1200 ml zu sich.
Hr. H. verliert innerhalb von einer Woche 1 kg Koérpergewicht.

Kérperlicher Zustand

Fr. . hat eine belagfreie Zunge und eine feuchte Mundschleimhaut.

Hr. K. hat bei liegender Nasensonde eine intakte Nasenschleimhaut.

Gefahren und Risiken

Fr. L. kennt die gesundheitlichen Risiken des Nikotinabusus und reduziert die tagl.

Menge der Zigaretten um eine Zigarette.
Hr. M. kennt die Gefahr der Thrombose und fiihrt prophylaktische MaBnahmen

selbststandig durch.
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