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1.4.3 Dokumentation

In der Pflegedokumentation werden die einzelnen
Schritte des Pflegeprozesses festgehalten, damit
die Pflege nachvollziehbar, liberpriifbar und nach-
weisbar wird.

Ziele der Dokumentation

e Darstellung der systematischen und individuel-
len Pflege

e Unterstltzung bei der Informationsweitergabe
zur Ermoglichung einer einheitlichen und konti-
nuierlichen Pflege

e Nachweis der pflegerischen Leistungen

Aufdem Markt werden unterschiedliche Dokumen-
tationssysteme und EDV-gestiitzte Dokumenta-
tionsprogramme angeboten. Einige Einrichtungen
verwenden auch selbst konzipierte Formulare.

Alle fir die Pflege notwendigen Informationen
konnen auf finf Formularen erfasst werden:

e Stammblatt

e Pflegeanamnese

e Pflegeplanung

e Durchfiihrungsnachweis

e Pflegebericht

Die Dokumentation wird so abgefasst, dass
alle mit der Pflege befassten Personen sie ver-
stehen. Der Dokumentierende sollte sich stets
fragen, welche Angaben der Kollege benétigt,
um eine Pflege weiterfiihren zu kénnen.

Pflegebericht

R DURCHFUHRUNGSNACHWEIS FUR BESONDERE PFLEGE gy,

Angeordnet von - am» Plegekraft-

PROBLEM »

[Ressourcen | Phiegeziele

Nr._[Datum [Hz. |

Mon ANAMNESE g,

Avssagetriftzu 3] _wifteingeschranktzu | wiftnichtzy /]

Hilfsmittel/Leihgerdte

Angehrige/Bezugsperson

Abb.1 Finf Formulare zur Dokumentation

1.4.4 Strukturmodell zur Modifizierung des Pflegeprozesses

und der Pflegedokumentation

Nach Erhebungen des Statistischen Bundesamts
wenden Pflegekrafte rund 13 % ihrer Arbeitszeit fir
die Pflegedokumentation auf. Um die professio-
nelle Pflege von ubermaRiger Birokratie zu befrei-
en und wieder mehr Zeit fir die eigentliche Pflege
zu haben, wurde das ,Strukturmodell” entwickelt,
das sowohl in der ambulanten als auch in der sta-
tionaren Altenpflege angewandt werden kann.
Dieses Modell ist wieder vierschrittig und 16st sich
vom Sechs-Phasen-Modell, das sich an den ABEDLs
orientiert.

Mit dem Strukturmodell wird der Dokumenta-
tionsaufwand erheblich reduziert, ohne den fach-
lichen Qualitatsanspruch bzw. haftungsrechtliche
Aspekte zu vernachlassigen.

Die vier Phasen des Strukturmodells und ihre we-
sentlichen Inhalte:

1. Strukturierte Informationssammlung (SIS®)
e Einschatzung der derzeitigen Situation und
Vorstellungen bzw. Erwartungen aus Sicht des
Pflegebedurftigen (im O-Ton des Pflegebediirf-
tigen dokumentieren)
e Pflegefachliche Beurteilung zum Hilfebedarf
anhand von sechs Themenfeldern
— Kognition und Kommunikation
— Mobilitat und Bewegung
— krankheitsbezogene Anforderungen und
Belastungen

- Selbstversorgung

- Leben in sozialen Beziehungen

— stationar: Wohnen/Hauslichkeit
ambulant:individuelle hausliche Versorgungs-
situation

e Matrix furr Einschatzung von pflegerelevanten
Risiken und Phanomenen

handwerk-technik.de



2. Manahmenplanung

e Individuelle MaBnahmenplanung auf der
Grundlage der erstellten SIS®

® Probleme, Ressourcen und Ziele werden nicht
mehr schriftlich formuliert, miissen aber ge-
danklich erfasst werden

e Behandlungspflege wird wie bisher vollstandig
dokumentiert

Pflegetheoretische Grundlagen

3. Berichteblatt

e Aufzeichnungen im Berichteblatt nur bei Ab-
weichungen von der Malkinahmenplanung und
aktuellen Ereignissen

® Das Berichteblatt wird von allen an der Therapie
und Pflege Beteiligten genutzt

4.Evaluation

e Uberprifung und Erfolgskontrolle des pflege-
rischen und therapeutischen Handelns nach
festgelegten Evaluationszeitraumen

1. Informations-

6. Wirksamkeits- sammlung

kontrolle der
Pflegeplanung

1. Strukturierte

Informations-
sammlung

5. Durchftihren
der Pflege-
maBnahmen

3. Berichte mit
Fokus auf

3. Abstecken Abweichungen

von

Pflegezielen

Abb.1 Gegenliberstellung des neuen Strukturmodells (rechts) gegentiber dem bisher gdngigen Sechs-Phasen-Modells
nach Fiechter und Meier

. Aufgaben 4. Fiir die Entbirokratisierung der Pflegedo-
kumentation wurde das ,,Strukturmodell

> = S et i Al pTeress, entwickelt, das sowohl in der ambulanten

2.

Erstellen Sie eine Informationssammlung
wahrend eines Rollenspiels. Wahlen Sie dazu
sechs Aktivitaten des Lebens als Grundlage
aus. Uberlegen Sie, welche Informationen
wichtig fiir die Pflege waren.

. Stellen Sie sich Pflegebeduirftige mit

folgenden Einschrankungen vor:
e Gelenkversteifung
e Diabetes mellitus

Welche Ressourcen fallen hnen zu diesen
pflegebediirftigen Menschen ein? Nutzen
Sie dazu lhre Praxiserfahrungen.

als auch in der stationaren Altenpflege ange-

wandt werden kann. Dieses Modell ist wie-

der g4-schrittig und 16st sich vom 6-Phasen-

Maodell, das sich an den ABEDLs orientiert.

a) Erarbeiten Sie eine Gegeniiberstellung der
beiden Modelle mit den jeweiligen Teil-
schritten.

b) Fallen die zwei zusatzlichen Teilschritte
des 6-Phasen-Modells im Strukturmodell
ersatzlos weg?

. Die Strukturierte Informationssammlung

(SIS®) besteht aus drei Kernelementen und
erfasst den aktuellen Pflegebedarf.
Erklaren Sie kurz die Inhalte der drei Kern-
elemente.
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Wahrnehmen und Beobachten—e u

1.5 Wahrnehmen und Beobachten

Die Qualitat der Pflege und Betreuung hangt
in groBem Umfang von einer guten Wahr-
nehmungs- und Beobachtungsgabe der
Pflegenden ab. Durch Wahrnehmen und Beob-
achten kénnen u.a. Informationen gewonnen
werden, die die Grundlage im Pflegeprozess
bilden.

Daher hat die Schulung der Wahrnehmungs-
und Beobachtungsfahigkeiten in der Aus-
bildung eine grofRe Bedeutung.

) Beschreiben Sie lhre ersten Eindriicke beim
Betrachten des Bildes.

1.5.1 Wahrnehmen

gelernt und erfahren wurde, Einfluss nimmt. Die
Wahrnehmung ist zufallig und ungezielt. Sie kann
aber in eine gezielte Beobachtung (des Betroffenen
oder der Situation) tibergehen.

Wahrnehmung ist ein Prozess, bei dem
mithilfe der Sinnesorgane aus Umwelt- und
Korperreizen Informationen gewonnen
werden. Diese Informationen werden durch
seelische und geistige Prozesse beeinflusst Einwirkung auf die Wahrnehmung

e e e, In die Wahrnehmung flieBen erlerntes Wissen, ei-

gene Erfahrung und personliche Empfindungen
ein. Dadurch ergeben sich Schlussfolgerungen, die
subjektiv gepragt sind. Meistens lauft dieser Pro-
zess nicht bewusst ab.

Im Pflegealltag werden viele Informationen zufal-
lig und unbewusst wahrgenommen.

Beim Gang liber die Station nimmt eine . Obung

Pflegekraft wahr, dass Frau M. in der Sitz-

ecke eine Zeitung liest, Herr K. und Frau L. Die Altenpflegerin Frau Arndt bemerkt in
sich unterhalten, das Kalenderblatt noch der Gymnastik—Ubungsstu nde, dass der
nicht abgerissen wurde. Bewohner Herr Schmidt immer teilnahms-

loser wird. Sie denkt sich:, Ach, der Arme,
vielleicht denkt er wieder an seine ver-

Der Wahrnehmungsprozess
gsp storbene Frau, die war ja eine begeisterte

Die Wahrnehmung lauft in zwei Schritten ab: Sportlerin.“ Die anwesende neue Prakti-
e Aufnahme von Reizen kantin Kerstin bemerkt dies auch und
e Verarbeitung der Reize denkt:,Das ist typisch, Mdnner machen bei

. ; . . solchen Angeboten nie gern mit.“
Die Sinnesorgane nehmen zunachst einen Reiz g g

(eine Information) auf. Der Reiz wird dann im Ge- » Was kann Ursache fiir die unterschied-
hirn verarbeitet (b s. Tab. 1, Seite 42). Das bedeu- liche Schlussfolgerung sein?
tet, dass alles, was je liber diesen Reiz (Information)
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o Pflegetheoretische Grundlagen

1.7 Biografiearbeit

Der Begriff ,Biografie kommt aus dem Grie-
chischen und bedeutet Lebensbeschreibung.

Eine Biografie ist immer individuell, bei jedem
Menschen verlauft sie anders. Das Hier und
Jetzt eines jeden Menschen erschliet sich aus
seiner Vergangenheit, aus seiner Lebensge-
schichte. Je langer eine Lebensgeschichte ist,
desto starker beeinflusst sie das gegenwartige
Verhalten. Professionelle Pflege nutzt die Bio-
grafie als Hilfsmittel, um zielgerichtet zu planen
und zu handeln.

1.7.1 Wertvorstellungen und Lebensumstinde frither und heute

Lebensphasen und Lebensbereiche

Von Biografen wird die Lebensgeschichte haufig in
vier Phasen eingeteilt (» s. Abb. 1, Seite 61):

e die Kindheit

e die Jugendzeit

e das Erwachsenen(Erwerbs-)alter

e der Ruhestand

Neben den Lebensphasen, also dem zeitlichen Ab-
lauf, spielen die Lebensverhaltnisse eine bedeu-
tende Rolle. Sie konnen in vier Lebensbereiche ge-
gliedert werden:

e \Wohnen

® Arbeit

® Freizeit

e Bildung

Diese Bereiche stellen den raumlichen, sozialen
und individuellen Lebensrahmen eines Menschen
dar.

| Ubung

Vergleichen Sie die Fotos in Abb.1,S. 59 und
stellen Sie die Unterschiede mithilfe einer
Tabelle heraus.

Wohnen
» s. auch Wohnformen im Alter, Seite 389 ff.

Wohnen heilt, dass eine Zeitspanne in einer Woh-
nung verbracht wird. Sie ist ein Ort der Individua-
litat, des Riickzugs, der Gestaltung und der Selbst-
darstellung — ein Bereich, in dem sich Menschen
wobhlflhlen sollten.

Welchen Stellenwert das Wohnen flr einen Men-
schen hat, hangt von seiner Lebenssituation ab. Ein
alterer Mensch, der nur mit fremder Hilfe die Woh-
nung verlassen kann, halt sich tberwiegend in sei-
ner Wohnung auf. Bei einem jlingeren Menschen
ist die Zeitspanne des Wohnens vielleicht nur sehr
kurz, weil er auBBerhalb der Wohnung arbeitet, sich
bildet oder seine Freizeit verbringt.
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Rund ums Pflegebett—e

2.1.2 Aufbau und Zubehor eines Pflegebetts

Fernbedienung aufstellbare Seitengitter
Handschalter fiir Riickenteil
aufstellbare Seitengitter

fuir Unterschenkelteil \

FuBteil

Kopfteil

verstellbares
Rickenteil

4-Saulen- Sitzteil, feststehend

ausfahrbare Rolle
(in alle vier FiiRe

integriert)
verstellbares Unterschenkelteil verstellbares Oberschenkelteil

Zubehor Anmerkungen

Matratze ® aus Schaumstoff in verschiedenen Hartegraden

Uibliche GroRe: 0,90 x2m ® Spezialmatratzen, z.B. Antidekubitusmatratze

Matratzenschutzbezug ® bei Inkontinenz oder starkem Schwitzen

Kopfkissen, Bettdecke ® bis 95°C waschbare Synthetikmaterialien

Beistelltisch / Nachttisch ® zur Ablage fiir Gegenstande, die erreichbar sein
miussen, z.B. Taschentiicher, Getranke, Uhr usw.

e evtl. auch mit ausklappbarem Tisch zum Essen oder

zum Abstellen der Waschschiissel

Klingelanlage / Fernbedienung ® in Reichweite des Pflegebediirftigen

Weitere Ausstattungsmoglichkeiten Anmerkungen

Bettbiigel mit Haltegriff oder Bettleiter ~® zum aktiven Aufrichten
® bei einigen Erkrankungen nicht geeignet,
z.B. Schlaganfall

Seitengitter/ gepolsterter Bettrahmen @ nur bei notwendiger Indikation, z.B. Sturzgefahr

(Voraussetzung richterlicher Beschluss, da freiheits-
beraubende MaRBnahme. Halboffene Systeme erméog-

lichen einen Ausstieg aus dem Bett)

Lagerungshilfsmittel ® je nach Bedarf
Bettverlangerung / Bettverkiirzer/ ® bei grolRer oder kleiner KérpergroRe
FuRaktivstiitze ® zur Prophylaxe der SpitzfuBkontraktur

Tab.1 Ausstattung des Pflegebetts

handwerk-technik.de 73 e
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e Pflegepraktische Grundlagen

2.4.2 Dekubitusprophylaxe
| Merke |

Ein Dekubitus ist ein Druck- oder Wundliege-
geschwiir.

Die Dekubitusprophylaxe umfasst alle pfle-
gerischen MalRnahmen zur Vermeidung eines
Dekubitus.

Abb.1 Dekubitus mit ausgedehnten Nekrosen

Risikofaktoren /Ursachen

Die haufigste Ursache flr das Entstehen dieser
Hautdefekte sind Druck- oder Schereinwirkungen
auf Korperregionen mit wenig Unterhautfettge-
webe (b s. Abb. 2). Wird die daraus folgende Man-
geldurchblutung nicht rechtzeitig erkannt, kommt
es zum Untergang des Gewebes, der sogenannten
Nekrose.

» Krankheitsbild und Therapie des Dekubitus, s.
Seite 267ff.

Des Weiteren:

e Immobilitat

e Harn- und Stuhlinkontinenz

e geschwachtes Immunsystem (z.B. Hochbetagte,
Pflegebedurftige mit Tumor- oder anderen
schweren Allgemeinerkrankungen)

e schlechter Ernahrungszustand (z.B. bei Kachexie
und EiweiRmangel)

e Diabetes mellitus (Empfindungsstérungen)

in Seitenlage

9)

Abb. 2 Dekubitusgefahrdete Korperstellen

Lange Zeit wurden Skalen eingesetzt, mit denen
das Risiko fur einen Dekubitus ermittelt werden
sollte. Am gangigsten waren die Norton-Skala
sowie die Braden-Skala. Im Expertenstandard
»Dekubitusprophylaxe in der Pflege* heilst es
,die Anwendung eines spezifischen standardisier-
ten Assessmentinstruments fiir die Erfassung des
Dekubitusrisikos wird sowohl bei Kindern als auch
bei Erwachsenen nicht empfohlen, da vorliegende
wissenschaftliche Erkenntnisse keine Belege fiir pa-
tienten-/bewohner-relevante Vorteile durch die An-
wendung eines solchen Instrumentes fiir die Deku-
bitusrisikoeinschatzung enthalten.”

Quelle: Deutsches Netzwerk flir Qualitatsentwicklung in der
Pflege (Hrsg.): Konsultationsfassung zum Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege. 2. Aktualisierung. Osna-
briick 2017,5.17
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o Pflegepraktische Grundlagen

Atemerleichternde Lagerungen

V-Lagerung

T-Lagerung
&

Lagerung
@y

Dreh-Dehn-Lagerung

Halbmondlagerung

Tab.1 Spezielle Lagerungen zur Atemerleichterung

e 120

Erlduterungen

Zur Positionierung werden zwei leicht gefiillte

Kissen nach innen gestiilpt zu ,,Schiffchen® und

in Form eines ,V“ in das Bett gelegt (die Uber-

kreuzung ist im Kreuzbeinbereich).

Wirkung:

® Dehnung und Beliiftung der unteren Lungen-
abschnitte und der Flanken wird geférdert.

Siehe V-Lagerung. Die zwei,,Schiffchen bei

dieser Positionierung mit nach unten offenem

Winkel, wie ein ,A” legen.

Wirkung:

e Dehnung und Beliiftung der oberen Lungen-
abschnitte wird geférdert.

Die zwei ,,Schiffchen® in, T“- Form im Bett

positionieren. Das quer verlaufende Kissen liegt

unter den Schulterblattern.

Wirkung:

® Dehnung des gesamten Brustkorbs, dadurch
Forderung der Beliiftung aller Lungenab-
schnitte.

Zur Positionierung wird nur ein Kissen langs
entlang der Wirbelsaule platziert.
(Anwendung bei sehr schlanken Menschen)
Wirkung:

e Ahnliche Wirkung wie T-Lagerung.

Der Betroffene liegt in Seitenlage. Das obere

Bein ist angewinkelt. Durch Drehung des Ober-

korpers und Unterlagerung des Kopfes mit

dem oberen, frei beweglichen Arm in Richtung

Riickenlage wird Position erreicht.

Wirkung:

® Dehnung und Beliiftung der linken bzw.
rechten Brustkorbseite werden gefordert.

Zum Erreichen der korrekten Positionierung legt

der Pflegebediirftige die linke Hand unter den

Kopf. Die geschlossenen Beine werden auf der

entgegengesetzten Seite abgelegt.

Wirkung:

® Dehnung und Beliiftung der linken bzw.
rechten Brustkorbseite werden gefordert.
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Die eigene Gesundheit erhalten——e

Richtiges Heben " Schritt 4: Gegenstand moglichst kérpernah
halten. Die Wirbelsdule bleibt beim Erheben
gestreckt. Ubung: Ganz allméhlich das Ge-
wicht steigern.

Das Heben muss gelernt Geeignete Ubungen fiir das eigene Training

sein. Dabei ist ein finden sich unter: http://www.medizinfo.de/

gekriimmter Riicken ruecken/schule/kurzprogramm.shtml.
zu vermeiden, um die
Bandscheiben nicht zu
strapazieren.

Riickenschonendes Verhalten im Alltag
Abb.1 Mdgliche Schadigung der Bandscheibe

Im Rahmen einer Riickenschule werden Mus-
kelkraft und riickengerechte Bewegungsabldufe
durch gezielte Ubungen trainiert .

HEBEN UND TRAGEN SIE .

LASTEN WIE EIN PROFI.

Abb. 2 Riickengerechte Abb. 3 Diese Haltung
Haltung beim Zahneputzen schadet dem Ricken

Abb. 4
So heben Sie leichte Gegen-
stande richtig auf

y

KORPERNAH TRAGEN, RUCKEN GERADE! i

Schritt 1: Aufrechte Korperhaltung, Beine
hiiftbreit stellen, Fu8spitzen zeigen leicht
nach aufen.

Schritt 2: Knie und Hiifte beugen, Ober-
schenkel bei gerade gestreckter Wirbelsaule
nach vorn neigen. Beine gehen in die Hocke,

Arme Richtung Boden. Abb.c Zuerst auf die Seite rollen dann Bei bt g
R .5 Zuerst auf die Seite rollen, dann Beine nach unten un
Schritt 3: Gegenstand vom Boden aufheben. >3 . : )
4 mit gestrecktem Oberkérper nach oben in den Sitz kommen
handwerk-technik.de 129 e
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Gewebe Vorkommen Aufgabe
Binde- und Stiitzgewebe im gesamten Korper Schutzfunktion, Umhiillung der Organe,
Verbindung der Organe mit Blut- und
Nervengewebe
o a0 (N g S Knochen Stuitzfunktion
Pt g
£ R\® L
oy w W Iz
Wy =
e R » W7
Knochengewebe
- ® - ® Gelenke Schutz der Gelenkflachen, Verbesserung
—— — - von deren Gleitfahigkeit

Knorpelgewebe

Muskelgewebe im gesamten Korper Vermittlung von Bewegung

p ?@>\ Innere Organe (Magen- Bewegungen, welche nicht vom Willen

@6 Darm-Trakt, BlutgefalRe, gesteuert werden

N

@ @J Harnleiter, Driisen) Haar-
<@ > <O£g balgmuskel
—_—

glattes Muskelgewebe

Skelettmuskulatur Bewegungen, welche willentlich ablaufen
Herz Pumparbeit des Herzens
Herzmuskelgewebe
Nervengewebe im gesamten Korper Weiterleitung elektrischer Impulse
@ AN im Gehirn und Riicken- Wahrnehmung von Sinneseindriicken,
s~ mark Steuerung alle Kérperfunktionen, Ermog-
o = lichung von Organfunktionen

Nervenzellen

Tab.1 Gewebearten und Funktion (Fortsetzung)
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5.2 Herz-Kreislauf-System

EinflihIsames Verhalten

5.2.1 Aufbau und Funktion

Die Hauptaufgabe von Herz und Kreislauf ist die
Versorgung der Organe und Gewebe mit Blut.

Aufbau des Herzens

obere Hohlvene

rechter

Vorhof linker Vorhof

\ linke

Kammer

Segelklappe
Segel-
rechte klappe
Kammer —
Taschen-
untere Hohlvene klappen

Scheidewand
Abb.1 Aufbau des Herzens
Das Herz ist ein Hohlmuskel aus spezialisierten
Muskelzellen. Die dicke Muskelschicht heifst Myo-

kard (myos, gr. Muskel, kardia, gr. Herz). Im Inneren
wird das Herz von einer glatten Epithelschicht aus-

handwerk-technik.de

Herz-Kreislauf-System-——e

Durch die Méglichkeiten der Transplantation
scheint das Herz zu einem austauschbaren Or-
gan geworden zu sein. Trotzdem hat es seinen
zentralen Platz im Denken der Menschen nicht
verloren.

,Das Schwierigste am Leben ist, Herz und Kopf
dazu zu bringen, zusammenzuarbeiten. In
meinem Fall verkehren sie noch nicht mal auf
freundschaftlicher Basis.“ (Woody Allen)

Herzerkrankungen kénnen den Menschen in
seinem Kern treffen, bei der Pflege ist hier also
ganz besonders die Beriicksichtigung der see-
lischen Befindlichkeit gefordert.

gekleidet, dem Endokard (endo, gr. innen). Aulen
wird das Herz von einer bindegewebigen gedop-
pelten Haut umschlossen, dem sogenannten Herz-
beutel (Perikard, peri, gr. um herum). Der innere,
mit dem Herzen direkt verbundene Anteil, ist das
Epikard. Durch eine kleine Menge Flissigkeit sind
die Schichten gut gegeneinander verschiebbar und
gestatten so die ungehinderte Arbeit des Herzens.

Durch die Scheidewand wird das Herz in zwei Half-
ten geteilt. Aus der rechten Herzhalfte gelangt das
Blut in den Lungenkreislauf, aus der linken Herz-
halfte in den Kérperkreislauf.

Jede Herzhalfte besteht aus einem diinnwandigen
Vorhof (Atrium) und einer dickwandigen Kammer
(Ventrikel). In den rechten Vorhof miinden die un-
tere und die obere Hohlvene. In den linken Vorhof
miinden je zwei Lungenvenen () s. Abb. 1).

Aus den Herzkammern, somit vom Herzen fort,
flhren die groBen Arterien: aus der rechten Herz-
kammer die Lungenarterien (Arteria pulmonalis),
aus der linken die Kérperschlagader (Aorta).

Die Blutversorgung des Herzens erfolgt lber die
Herzkranzgefafe (Koronarien), die kurz lber der
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e Krankheitslehre und Pflege

5.7 Hormonsystem (Endokrinologisches System)

-« .
& dal

K

N
- 'G\

5.7.1 Aufbau und Funktion
| Hinweis |

Wegen der besonderen Bedeutung der
Zuckerkrankheit fiir die Altenpflege wird auch
das Wirken von Hormonen auf dieses Krank-
heitsbild bezogen dargestellt.

Hormone

Hormone sind Substanzen, die der Steue-
rung von Korpervorgingen dienen.

Die Tatigkeit der Organe im Kérper muss standig
aufeinander abgestimmt werden, um optimal zu
funktionieren. Neben dem Nervensystem Uber-
nehmen die Hormone diese Aufgabe. Sie werden
in unterschiedlichen Driisen des Korpers gebildet
(»s. Abb.1).

Hormone sind biochemische Substanzen, die sich
von Aminosauren oder Cholesterin (Steroidhor-
mone) ableiten und als Botenstoffe wirken.

Hormone beeinflussen biologische Ablaufe im
Korper, aber auch das Verhalten oder die Empfin-
dungen. Sie sind entscheidend fiir die korperliche
und geschlechtliche Entwicklung sowie fur die Ent-
wicklung des Gehirns. Sie sorgen fur das Uberleben

e 240

Frau Auerbach liebt deftiges Essen, was an ihrer
Korperfiille gut zu erkennen ist. Vollig uner-
wartet musste sie nun wegen ,Zuckers® in der
Klinik behandelt werden.

Sie erzahlt, wie schockiert sie liber die Diagnose
,Diabetes mellitus sei. Sie habe lediglich in
letzter Zeit viel Durst gehabt und sich schwach
gefiihlt.,Und jetzt soll ich mir Insulin spritzen
und auch noch auf das gute Essen verzichten!
Was hat man denn sonst noch im Alter?

Sie wissem bestimmt eine Antwort auf die
Frage.

des Organismus durch Regulierung des Ess-, Trink-
und Schlafverhaltens. Sie steuern das Sexualleben
sowie die Vorgange der Fortpflanzung. Sie helfen
dem Menschen, mit Krisensituationen fertig zu
werden.

Durch das vielfaltige Ineinanderwirken sind Sto-
rungen der Hormonfunktion haufig nicht auf ein
Organsystem beschrankt, sondern losen unter-
schiedliche krankhafte Veranderungen aus.

Epiphyse

Hypophyse
Schildriise mit
Nebenschilddriisen

Pankreas

Nebennieren

Keimdriisen
Eierstocke

Abb.1 Hormondriisen des Menschen
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e Krankheitslehre und Pflege

Erkenntnisstorung (Agnosie)

Der Betroffene kann Gegenstande nicht mehr be-
nennen oder kennt ihre Bedeutung nicht. Eine
Erdbeere wird z.B. als runder, roter Gegenstand be-
schrieben, aber nicht als Nahrungsmittel oder gar
Erdbeere erkannt.In anderen Fallen knnen Gegen-
stande nicht mehr ihrer Funktion zugeordnet wer-
den. Eine Gabel wird z.B.zum Kdmmen benutzt.

PflegemalRnahmen zur Umsetzung der
Basalen Stimulation®

Die Basale Stimulation® geht auf ein 1975
von Prof. A. Frohlich entwickeltes sonderpa-
dagogisches Konzept zur Personlichkeitsfor-
derung schwer korperlich und geistig be-
eintrachtigter Kinder zurtick. Prof. Christel
Bienstein hat diesen Ansatz aufgenommen
und fur die Pflege von Menschen mit Wahr-
nehmungsstérungen weiterentwickelt.

Das Konzept findet Anwendung

® bei Personen mit neurologischen Beeintrachti-
gungen (z.B. Schlaganfall, Wachkoma),

e bei degenerativen und gerontopsychiatrischen
Erkrankungen (z.B. Demenz),

® bei Personen mit schweren Depressionen.

Das Konzept basiert auf der Erkenntnis, dass neu-
rologische Verkniipfungen im Gehirn immer wie-
der durch Reizwahrnehmungen bestatigt und ak-
tiviert werden missen.

Abb.1 Wachkoma-Patienten sind auf die Stimulation ihrer
Sinne angewiesen
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Das Konzept der Basalen Stimulation® versucht,
durch gezielte Ansprache (Stimulation) der grund-
legenden (basalen) Sinne, das Korpergefiihl des Be-
troffenen, seine Orientierung und seine Kontakt-
moglichkeiten zur Umwelt zu verbessern.

Zentrales Ziel: Leben spiiren

Abb. 2 Leben mit allen Sinnen spliren —das tut gut

Die Basale Stimulation® versteht sich als Angebot
flr den wahrnehmungsbeeintrachtigten Men-
schen, sich mit all seinen Sinnen zu erleben und zu
splren. Dies tragt zum Kontaktaufbau mit der Um-
welt bei und versetzt den Betroffenen wieder in
die Lage, sein Leben selbstbestimmt zu gestalten.
Darliber hinaus erfahrt er durch angenehme kor-
perlich erfahrbare Erlebnisse eine Wertschatzung
seiner Person (b s. Abb. 2).

Methodik

Zunachst muss der Kontakt zum Pflegebedirf-
tigen aufgebaut werden. Dies geschieht zum einen
mit Worten, aber auch durch eine Initialberiihrung
(fester Handedruck oder Beriihrung an der Schul-
ter). Zur gezielten Anregung der Wahrnehmung
mussen die Reize angenehm und vor allem ein-
deutig erfolgen. Angedeutete Reize verwirren den
Betroffenen.

Durch die Angebote wird jeweils ein bestimmter

Sinn angesprochen:

e somatische Stimulation: Wahrnehmen des
Korpers in seinen auReren Grenzen und seiner
Abgrenzung zur Umwelt
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Abb.1 Position des Schlaganfall-Betroffenen am Tisch

Riickenlagerung: Muss der Betroffene im Bett ge-
lagert werden, sollte das Kopfteil moglichst flach
gestellt werden. Generell sollte die Lagerung auf
dem Riicken die Ausnahme (z.B. zur Kérperpflege)
sein, weil sie die Streckspastik unglinstig beein-
flussen kann. AuBerdem rutscht der Betroffene bei
erhohtem Oberkdrper leicht nach unten, wobei der
Druck auf die am FuRende anstoRende FuBsohle
dann die Muskelanspannung im Bereich der Wa-
den verstarkt. Der Kopf und die Schultern werden
mit flachen Kissen unterstiitzt (»s. Abb. 2). Der
mehr betroffene Arm wird etwas abgespreizt und
in ganzer Lange mit einem Kissen unterstutzt. Die
Hufte wird mit einem flachen Kissen unterlagert
und das gelahmte Bein im Bereich des Oberschen-
kels mit einer Rolle unterstiitzt, damit es nicht in
Aufenrotation fallt. Knie und Sprunggelenk wer-
den unterstutzt, damit die Muskulatur entspannt

| Il

Abb. 2 Riickenlagerung
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Lagerung auf der starker beeintrachtigten Seite:

e Der Betroffene bewegt sich auf dem Riicken
so weit wie moglich an die Bettkante seiner
weniger betroffenen Seite.

e Der gelahmte Arm wird vor der Drehung auf die
Seite abgewinkelt, damit er spater nicht unter
der Person liegt.

® Das Kopfkissen wird so platziert, dass der
Betroffene nach der Drehung noch immer
darauf liegt.

e Mit Unterstitzung der Pflegeperson werden die
Beine aufgestellt. Zur Einleitung der Drehung
werden die Beine leicht zur Seite gedruickt, der
Oberkorper folgt der Bewegung.

e Danach wird der Betroffene gelagert und mit
Kissen unterstiitzt (b s. Abb. 3).

mj&- ; = = -

Abb. 3 Lagerung des Schlaganfall-Betroffenen auf der
beeintrachtigten Seite

Lagerung auf der weniger beeintrachtigten Sei-
te: Das Drehen des Betroffenen auf die weniger
betroffene Seite entspricht im Wesentlichen den

Abb. 4 Lagerung des Schlaganfall-Betroffenen auf der
weniger beeintrachtigten Seite
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5.12.1 Krankheitsentstehung -
primare und sekundare
Demenzformen

Primire Demenzen

(80-90 % aller Demenzen)

Bei den priméiren Demenzen handelt es sich

um Demenzerkrankungen, bei denen das

Gehirn das zuerst betroffene und erkrankte

Organ ist. Unter den primaren Demenzen

werden wiederum je nach Ursache unter-

schieden:

e degenerative Demenzen (durch Abbau
des Hirngewebes): etwa 60—70 %, die
Alzheimerkrankheit ist die haufigste
Ursache

e vaskulidre Demenzen (durch BlutgefaR3-
schéden): etwa 15-20 %, z.B. Lewy-Korper-
chen-Demenz, frontotemporale Demenz,
Multiinfarktdemenz, Mischformen

Sekundire Demenzen

(etwa 10 % aller Demenzen)

Bei diesen Demenzformen treten die geisti-

gen Beeintriachtigungen als Folgeerschei-

nung einer anderen fortgeschrittenen orga-

nischen Erkrankung auf, z.B.

e Stoffwechselerkrankungen, z.B. Unter-
funktion der Schilddriise

e Vergiftungen, Medikamenten-
missbrauch, Alkoholabusus

e Autoimmunerkrankungen

e Morbus Parkinson

e Gehirntumor

Wenn ein Delir Gibersehen wird, kann sich
eine Demenz verschlimmern.

Primédre Demenzformen

Im Verlauf der primaren Demenzformen gehen
aus noch teilweise unbekannten Griinden Ner-
venzellen im Gehirn allmahlich zugrunde. Immer
mehr Nervenzellen im Gehirn funktionieren nicht
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mehr richtig und fuhren dann zu den Einschran-
kungen der Gehirnleistungen.

Demenz bei Alzheimerkrankheit

Die Alzheimerkrankheit ist die haufigste Ursache
einer Demenz. Sie ist durch einen langsam fort-
schreitenden Verlust von Nervenzellen gekenn-
zeichnet, der bevorzugt den Schlafenlappen und
Scheitellappen im Gehirn befdllt. Diese Bereiche
im Gehirn sind wichtig fur Gedachtnisleistungen,
Sprache und Orientierungsfahigkeit. Es gibt aber
auch seltenere Varianten der Alzheimerkrankheit,
bei denen andere Gehirnbereiche betroffen sind.
Beim Verlust der Nervenzellfunktion sind EiweiRe
beteiligt, die sich in den Zellen ablagern. Zusatz-
lich ist eine veranderte Konzentration bestimmter
Botenstoffe (Neurotransmitter) im Gehirn zu be-
obachten, welche die Ubertragung von Reizen im
Gehirn erheblich beeintrachtigt.

Da die Gene eine Rolle fir die Alzheimerkrankheit
spielen, tritt die Krankheit gehauft familiar auf.

Lewy-Korperchen-Demenz

Die Lewy-Korperchen-Demenz ist der Alzheimer-
krankheit sehr ahnlich und kommt in etwa 10 %
der Falle als Ursache in Betracht. In den Nervenzel-
len der GroBhirnrinde lassen sich Lewy-Korperchen
nachweisen. Das sind runde Einschlisse in der Zell-
flussigkeit von Nervenzellen, die aus nicht norma-
len EiweilRen bestehen. Diese abnormalen Eiweilse
verursachen die Funktionsstorungen in der Infor-
mationsverarbeitung.

Frontotemporale Demenz

(Erkrankungen Stirnhirn)

Bei der frontotemporalen Demenz (FTD), welche
auch schon in friheren Lebensjahren auftreten
kann, beginnt der Abbau von Nervenzellen zu-
nachst im Stirn- und Schlafenbereich (Temporal-
und Frontallappen des Gehirns). In diesen Gehirn-
regionen werden auch Emotionen und das Sozial-
verhalten gesteuert. Daher beginnt die Erkrankung
haufig mit Veranderungen der Personlichkeit und
des sozialen Verhaltens. Zu den Symptomen zahlen
Aggressivitat, Distanzlosigkeit, Motivationsverlust,
maRloses Essen sowie Wortfindungsstorungen,

299 e




Oft sind Delir und Demenz nicht sicher abzugren-
zen und konnen erst im Verlauf der Erkrankung
voneinander unterschieden werden. Vereinfacht
werden Unterschiede in Tab. 1 genannt.

Die Abgrenzung zwischen Demenz und Depres-
sion ist nicht immer deutlich erkennbar. Bei der
Diagnostik kénnen einfache Fragebdgen helfen,
um eine Depression festzustellen. Demenziell be-
dingte Erkrankungen gehen mit Desorientierung
einher, wogegen sich depressive Menschen orien-
tieren konnen. Datum und Uhrzeit werden in der
Regel korrekt angegeben.

5.12.4 Therapie
Therapie der Demenz bei Alzheimerkrankheit

Die Therapie kann in zwei groBe Bereiche einge-

teilt werden (> Abb. 1)

e die medikamentése Behandlung und

e die psychosoziale Behandlung fiir Betroffene
und Angehdorige

Nervensystem——e

Die medikamentdse Behandlung

® Acetylcholinesterase-Hemmer: Durch den Un-
tergang von Nervenzellen entsteht ein Mangel
an Acetylcholin. Dieser Botenstoff (Neurotrans-
mitter) vermittelt zwischen Nerven- und Mus-
kelfaser und steuert viele Kdrperfunktionen.
Ein Mangel des Botenstoffs verursacht viele
Storungen, die bei einer Demenz zu beobachten
sind. Durch die Arzneimittel (Acetylcholineste-
rase-Hemmer) wird die Konzentration des Bo-
tenstoffs wieder erhoht. Die folgenden Neben-
wirkungen sollten beachtet werden: Erbrechen,
Schwindel, Durchfall, Appetitlosigkeit und Kopf-
schmerzen.

® Memantin: schiitzt vor dem Einstrom von
Glutamat (auch ein Botenstoff) in die Nerven-
zellen, denn zu viel Glutamat kann die Nerven-
zellen schadigen. Einige Studien zeigen, dass
sich Denkprozesse wie Lern- und Merkfahigkeit
und Alltagsfunktionen unter der Therapie tber
einen gewissen Zeitraum etwas verbessern
konnen. Bei Nierenproblemen sollte das Medika-
ment nicht eingenommen werden.

Nicht Medikamentése Behandlung

.

Kognitives Training

B et

Verhaltenstherapie

- ..I:

Biographiearbeit

Realitatsorientierung

0

Ergotherapie

Medikamentdse Behandlung

Antidementiva

L

Antidedepressiva

—

MNeuroleptika
»—"'_\—3X<
- > M
Milieutherapie

- Kunsttherapie
Musiktherapie

Abb. 1 Es gibt zahlreiche Therapieformen, die flir die Behandlung von Demenzen infrage kommen. Die Grafik zeigt eine
Auswahl. Welche Therapien der Arzt oder die Arztin empfiehlt, ist von Patient zu Patientin unterschiedlich. Oft verspricht

aber ein Mix aus verschiedenen Methoden den gréfsten Erfolg.
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e Krankheitslehre und Pflege

zufuhren. Die Pflegenden bendtigen viel Geduld.
Auch wenn sie so manche Aufgabe schneller selbst
erledigen konnten, beteiligen sie den Patienten so
viel wie moglich am Alltag. Eine aktivierende Pfle-
ge fordert den Erhalt von Kenntnissen und Fahig-
keiten des Erkrankten. Zudem fordert die Selbst-
standigkeit des Erkrankten sein Selbstwertgefihl.

Die Fahigkeiten eines Demenzkranken kénnen
sich von Tag zu Tag und sogar von Stunde zu
Stunde andern. Die Altenpflegehelferin beach-
tet, wo der Pflegebediirftige gerade in seinem
Handlungsablauf steht und holt ihn dort ab.

Abb.1 Wenn der
Mensch Gegen-
stande nicht mehr
erkennt, hilft ihm
die Altenpflege-
helferin, sie richtig
einzusetzen.

Aktuelle Version (Auszug) des Experten-
standards Beziehungsgestaltung in der Pflege
von Menschen mit Demenz des DNQP:
www.dngp.de

Validation

Da der Mensch mit Demenz sich in einer anderen
Wirklichkeit befindet, sollte die Altenpflegehelferin
zu dieser Wirklichkeit eine Briicke bauen.

Eine Weg, um diese Briicke zu bauen, ist die Vali-
dation nach Naomi Feil oder die Integrative Va-
lidation (IVA) nach Richard®. Validation bedeutet
zunachst, jemandem eine uneingeschrankte Wert-
schatzung entgegenzubringen. Bei der Validation
konzentriert sich die Altenpflegehelferin auf die
Geflihle oder Bedurfnisse des Patienten. Auf eine
Bewertung der gehérten AuBerungen wird ver-
zichtet. Ein Gesprach kénnte folgendermafen ab-
laufen: Ein an Demenz Erkrankter formuliert den
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folgenden Satz ,Heute Mittag kommt mein bester
Freund zu Besuch“. Obwohl die Altenpflegehelferin
weil, dass der beste Freund nicht mehr kommen
wird, kénnte sie sagen: ,Wann genau wird |hr be-
ster Freund kommen?“ Dadurch wird die Wirklich-
keit des Patienten ernst genommen. Bei der IVA
nach Richard® wird die Kompetenz in der Kommu-
nikation entwickelt, nicht die Einschrankungen zu
unterstreichen, sondern die Handlungen und Emp-
findungen zu fordern, die der Demenzkranke noch
leben kann. Zum Erlernen der Validation und der
IVA werden spezielle Weiterbildungen angeboten.

Kommunikation mit den Angehdrigen

Es ist sehr wichtig, die Angehdrigen in den Pflege-
prozess einzubeziehen.

In der Kommunikation mit den Angehorigen be-
steht Schweigepflicht. Es ist besonders wichtig,
vorliegende Vorsorgevollmachten, Betreuungsver-
fligungen oder Patientenverfligungen zu beachten
(> s. Seite 4221.).

Der Arzt sollte die Angehdrigen

e Uber den Verlauf und die Auswirkungen der
demenziellen Erkrankung informieren,

e Hinweise zum Umgang mit auffalligem oder
herausforderndem Verhalten geben,

e Hinweise zum Forden der Alltagskompetenzen
geben,

e die Bedeutung eines biografischen Gesprachs
erldutern,

e Informationen zu Unterstitzungsmoglichkeiten
flr Angehorige geben.

Die Altenpflegehelferin holt sich vom Arzt die In-
formationen Uber das Gesprach, um daran an-
knipfen zu kdnnen.

Das Umfeld gestalten

Menschen mit einer Demenz benétigen ein forder-
liches Umfeld (Milieu). Die Umgebung sollte ihr
Wohlbefinden fordern und ihnen Sicherheit ver-
mitteln. Ist dies nicht der Fall, kann es zu Angst und
Stresssituationen kommen, auf die der Pflegebe-
durftige mit herausforderndem Verhalten reagiert.
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(1) Versicherte mit einer nicht heilbaren,
fortschreitenden und weit fortgeschritte-
nen Erkrankung bei einer zugleich begrenz-
ten Lebenserwartung, die eine besonders
aufwendige Versorgung benétigen, haben
Anspruch auf spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung.”

(Sozialgesetzbuch V, § 37b)

5.13.2 Sterbehilfeproblematik

Der nur im Deutschen gebrauchte Begriff ,Sterbe-
hilfe“ ist vieldeutig und sollte durch die unten er-
lauterten Begriffe ersetzt werden.

Das Toten einer Person im Rahmen medizinischer
oder pflegerischer Interventionen ist eindeutig
Mord, da die notwendige Voraussetzung der Ein-
willigung und Freiwilligkeit fehlt.

Toten auf Verlangen wird definiert als arztliche
Handlung, die mit der Absicht erfolgt, eine Person
auf deren freiwilliges und begriindetes Verlangen
hin zu toten, indem eine Medikation verabreicht
wird. Dies ist in Deutschland nicht erlaubt.

Wird das Sterben zugelassen sollte man von der
Nichteinleitung oder Nichtfortfiihrung lebenser-
haltender MaBnahmen sprechen. Hierunter wer-
den arztliche Unterlassungen oder der Abbruch
von MaRnahmen verstanden, welche das Leben
eines Menschen mit todlicher Erkrankung verlan-
gern wirden, wie

e Wiederbelebung,

e kiinstliche Ernahrung,

® Beatmung.

Folgende arztliche MalRnahmen gehoren nach heu-

tiger Auffassung zu den Behandlungsmafnahmen:

® Therapieverzicht bei aussichtsloser Prognose.
Beendigung von aussichtslosen Malnahmen

e Terminale Sedierung (terminus, lat. Grenze,
Ende), d.h. Einsatz von Schmerz- und Beruhi-
gungsmitteln zur Linderung unertraglichen
Leidens in den letzten Tagen des Lebens

Diese Entscheidungen setzen die Einbeziehung
aller Beteiligten voraus. Der mutmafliche Wille des
Betroffenen muss fir die Arztin/den Arzt deutlich
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erkennbar sein. Am besten gelingt dies mit einer
Patientenverfiigung oder einem mit einer Vorsor-
gevollmacht legitimierten Vertrauten.

| Ubung

Informieren Sie sich liber das Thema
im Internet unter www.bmj.de

Assistierter Suizid wird als Handlung definiert,
die mit der Absicht erfolgt, einer Person auf deren
freiwilliges und begriindetes Verlangen hin die ei-
genstandige Selbsttétung zu ermdglichen, indem
Medikamente zur Selbstverabreichung bereitge-
stellt werden. Da die Selbsttétung nicht strafbar
ist, ist auch die Beihilfe dazu nicht strafbar.

Eine intensive gesellschaftliche Debatte wurde
durch das Tatigwerden von Sterbehilfevereinen, wie
Dignitas in Deutschland oder Exit in der Schweiz,
ausgelost.

Als Losung beschloss der Bundestag am 06.No-
vember 2015 ein Gesetz zur Strafbarkeit der ge-
schaftsmalligen Forderung der Selbsttétung. Im
§ 217 Strafgesetzbuch (StGB) wird die geschafts-
maRige Handlung unter Strafe gestellt. Straffrei
bleibt wer nicht geschaftsmaliig handelt und ent-
weder Angehoriger oder Nahestehender ist.

5.13.3 Sterbephasen
Medizinische Phasen des Sterbens

Sterben und Tod sind voneinander zu unterschei-
den.Der Tod steht am Ende des Sterbeprozesses, er
ist abstrakt, er ist das Ende des Lebens. Sterben ist
ein Teil des Lebens.

Nachdem bei einem Patienten eine infauste Dia-
gnose (infaustus, lat. aussichtslos, ungliicklich) ge-
stellt wurde, werden medizinisch drei Phasen bis
zum Tod beschrieben:
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7.1.4 Migration und kultursensible Altenpflege

Migration und Alter

| Ubung

Tauschen Sie sich in Kleingruppen aus:

» Haben Sie oder Ihre Eltern Migrations-
erfahrung?

» Haben Sie Freunde, die migriert sind?
Was war der Grund fiir die Migration?

Migration bedeutet Wanderung.

Migranten sind eine sehr heterogene Gruppe, es
gibt nicht ,die” Migranten, ebenso wenig wie es
,die” Deutschen gibt. Viele Migranten sind heute
Einheimische und besitzen einen deutschen Pass.

Fir diejenigen, die nicht die deutsche Staatsbiir-
gerschaft haben, gilt das Auslanderrecht oder das
Asylrecht, wenn sie als Fliichtlinge nach Deutsch-
land gekommen sind. Zu den Migranten zahlen
auch die Spataussiedler: Personen deutscher Her-
kunft, die in den Nachfolgestaaten der GUS, in Po-
len, Rumanien und Ungarn sowie in der ehema-
ligen Tschechoslowakei und im ehemaligen Jugo-
slawien lebten und wieder nach Deutschland zu-
rickgewandert sind.

Viele der heute hier lebenden alteren Migranten
kamen als Arbeitsmigranten in den Jahren 1955
bis 1973, als insbesondere aus den Mittelmeerlan-
dern Arbeitskrafte als sogenannte Gastarbeiter an-
geworben wurden, um den westdeutschen Wirt-
schaftsaufschwung zu unterstiitzen.
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Abb.1 ,Gastarbeiter” kommen in Deutschland an

Von den rund 6,7 Millionen auslandischen Mitbir-
gern sind 740.000 uber 60 Jahre alt, davon 56 %
mannlich. Es wird erwartet, dass die dltere auslan-
dische Bevolkerung bis zum Jahr 2040 auf 2,3 Mil-
lionen anwachst.

Kultursensible Altenpflege

Integration darf nicht als Anpassung an die vor-
herrschende Kultur verstanden werden, sondern
verlangt auch von der Aufnahmegesellschaft die
Bereitschaft und Sensibilitat, die eingewanderten
Menschen und ihre Kultur besser zu verstehen und
ihnen naherzukommen. Eine kultursensible Alten-
pflege ist deshalb ein Schwerpunkt, der sowohl
von den Tragern der Altenhilfe als auch von den Al-
tenpflegekraften verlangt, die besonderen Beduirf-
nisse von Migranten zu berticksichtigen.

Nimmt man das Pflegemodell von Monika Kroh-
winkel als Grundlage (b s. Seite 20 ff.) und betrach-
tet dies aus dem Blickwinkel der kultursensiblen
Altenpflege, ergeben sich Besonderheiten bei eini-
gen Lebensaktivitaten:

Kommunizieren kénnen

Altere Migranten haben oft schlechte Deutsch-
kenntnisse. Um eine gemeinsame Kommunika-
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7.2.2 Erndhrung im Alter
Einfliisse auf die Erndhrung

Allgemeine physiologische Veranderungen

e geringerer Energiebedarf

e vermindertes Durst- und Hungerempfinden
® Nachlassen von Geschmack und Geruch

Verdnderungen im Mund- und Rachenbereich

e verminderte Speichelproduktion

® Riickbildung der Schleimhaute mit Schluck-
stérungen

® Zahnverlust, Kauprobleme

Allgemeine korperliche Faktoren
e Immobilitat

e Einschrankung der Motorik
e Koordinationsprobleme
e Sehstérungen
e Schwache
Ubergewicht e Bluthochdruck
® Diabetes mellitus
® Arteriosklerose
® Gelenkverschleil?
Untergewicht ® Infektionen
® Dekubitalgeschwiire

erhdhtes Operations-
risiko

f

Tab.1 Gesundheitliche Risiken bei Uber- und Untergewicht
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Krankheitsbedingte Faktoren

e Infekte

e Veranderungen der Mundschleimhaut
e Appetitlosigkeit

e Ubelkeit, Erbrechen, Durchfille

Psychische Faktoren

e Verwirrtheit, Vergesslichkeit

e starke Unruhe

e Nahrungsverweigerung

e fehlende Motivation zum Kochen

Soziale Faktoren

e eingeschrankte finanzielle Ressourcen
e Wohnsituation

e Gemeinschaftverpflegung

e Hilfsbedurftigkeit

Sowohl Uber- als auch Untergewicht kénnen ge-
sundheitliche Folge haben.

Gewichtsveranderungen im Alter sind nichts Un-
gewohnliches. Sie missen allerdings, moglichst
im Wochenabstand, erfasst werden um die Hin-
tergriinde aufzudecken und eventuelle Interventi-
onen zu ermoglichen. Ein Maf fir die Beurteilung
ist der sog. Body-Mass-Index (BMI).

_ Korpergewicht (kg)
" KérpergroRe x KérpergroRe (m?)

Im Alter, d.h. liber 64 Jahre, wird ein BMI von
24-29 als optimal angesehen.

Der BMI unterscheidet allerdings nicht, ob das
Gewicht durch Muskelmasse oder durch Fett be-
stimmt wird. Zusatzlich sind also Angaben zum
Fettanteil (spezielle Waagen) und zur Fettvertei-
lung (3uRere Form) erforderlich, um das Risiko flr
Herz-Kreislauferkrankungen zu bestimmen.

Dieses Problem l6st das sog. Taille-Hiift-Verhalt-
nis. Es beruht auf dem Ergebnis der Messung des
Taillenumfanges zwischen Beckenkamm und Rip-
penbogen, geteilt durch das Ergebnis fiir den Hift-
umfang an der dicksten Stelle.
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Durchfiihrung einer 10-Minuten-Aktivierung

Die Teilnehmer der Gruppe sollten dhnliche Inte-
ressen haben. Eine glinstige Zeit ist kurz vor dem
Mittagessen oder nach dem Nachmittagskaffee,
wenn alle Bewohner aufgestanden sind und nicht
extra geholt werden missen.

Nach der BegriiBung mit Namen wird der Karton

Die Antworten jedes Einzelnen werden bestatigt
und positiv unterstrichen, es wird eine Atmosphare
zum Wohlfiihlen geschaffen. Die Teilnehmer wer-
den nicht korrigiert. Mit den Alltagsgegenstanden
kénnen auch Bewegungsiibungen durchgefihrt
werden: Mit Schraubenziehern kénnen die ty-
pischen Drehbewegungen durchgefiihrt werden,

Kaffeemuhlen regen zu Mahlbewegungen an, Ta-
schenticher konnen ordentlich zusammengefal-
tet und Kreisel in Bewegung gesetzt werden.

zum ausgewahlten Thema gezeigt, um die Neugier

zu wecken. Jeder darf sich etwas herausnehmen.

Die Pflegekraft ergreift einen Gegenstand, befihlt

ihn, riecht an ihm, veranschaulicht somit die Hand-

lungen. Jeder untersucht nun seinen Gegenstand,

wahrend die Pflegekraft ein Gesprach in Gang zu

bringen versucht, um die Erinnerungen wachzuru-

fen. Dazu stellt sie einfache Fragen:

® Was ist das fiir ein Gegenstand?

e Aus welchem Material ist er? Wie fuhlt er sich
an? Wie riecht er? Wie hort er sich an?

e Welche Farbe hat er? Wie ist er gearbeitet?

e Wozu wird dieser Gegenstand verwendet?

e Welche Erinnerungen werden damit ver-
bunden?

¥ w

Abb. 1 Interessierte Teilnehmerin wéahrend einer
10-Minuten-Aktivierung

Thema der Sammlung  Materialien

Kochen und Haushalt Gerdte wie Kochloffel, Quirl, Fleischklopfer, Spatzleschaber, Schneebesen,
Fleischwolf, Kaffeemiihle, Einmachglaser oder Einmachringe, Wasche-

klammern, Waschbrett und Kernseife

Schule Alte Schulbiicher, Schiefertafel, Griffel, Griffelkasten, Schwamm, Kreide,
Federhalter, Tinte, Flller, Bleistift, Anspitzer, Lineal, Schreibheft und Lese-
zeichen

Heimwerker Werkzeug wie Handbohrer, Schraubenzieher, Hammer, Zange, Hobel,

Zollstock, groRe Schrauben und Nagel

Handarbeiten Unterschiedliche Stoffe und Wolle, groRe Kndpfe, Stopfgarn, Nahgarn,
Nahseide, Twist, Fingerhut, Nadelkissen, Knopfe, Einfadler (keine Nadeln,

keine zu kleinen Knopfe)

Kindheit Altes Spielzeug, Puppenhaus, Puppen, Teddys, Stofftiere, Puppenherd mit
Zubehor, Modelleisenbahn

Gilirtel oder Unterschiedliche Girtel, verschiedene Materialien und GroRen (z.B.

Handtaschen schmaler goldener fiir ein Abendkleid, Ledergiirtel fiir eine Herrenhose),

unterschiedliche Handtaschen (Samttaschchen fiir den Theaterbesuch,
weiBe Ledertasche passend zum Sommerkleid)

Tab.1 Mogliche Sammlungen zu unterschiedlichen Themen
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e Ausweitung der Pflegeberatung fiir Betroffene
und deren Angehorige

e Steigerung des Beitrags zur Pflegeversicherung
um 0,2 Prozentpunkte

Pflegebediirftigkeitsbegriff und

das neue Begutachtungsverfahren

Die Entwicklung und Einfihrung des neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs hatte die Gleichbehand-
lung von Menschen mit kérperlichen, kognitiven
und psychischen Einschrankungen zum Ziel. Bis
dahin wurden lediglich kérperliche Probleme beur-
teilt und Pflegestufen zugeordnet.

Seit dem o01.01.2017 greift ein neues Begutach-
tungsverfahren (Neues Begutachtungsassess-
ment = NBA). Es ermdglicht durch Einschatzung
in sechs Bereichen (Modulen), dass der Pflege-
bedarf nicht nur Defizite im korperlichen Bereich
aufdeckt, sondern dass das Hauptaugenmerk auf
die Erfassung der individuellen Beeintrachtigun-
gen und der Fahigkeiten bei der selbststandigen
Verrichtung alltaglicher Ablaufe gerichtet ist. So-
mit erhalten Menschen mit demenziellen Erkran-
kungen oder anderen geistigen oder psychischen
Einschrankungen die gleichen Leistungsanspriiche
aus der Pflegeversicherung wie Menschen mit kor-
perlichen Defiziten.

Die Kernfragen dabei sind:
»,Was kann ein Mensch noch alleine? Wobei
bendtigt er personelle Unterstiitzung?“

Durch diese Herangehensweise wird der Hilfebe-
darf fir den Betroffenen nicht mehr wie bisher in
Minuten/Pflegeaufwand eingeschatzt, sondern
am Grad der Selbststiandigkeit bzw. Alltagskom-
petenz ermittelt. Auch die noch vorhandenen Res-
sourcen und Fahigkeiten werden im personlichen
Gesprach erfasst und durch Punktevergabe im
neuen Begutachtungsassessment fixiert.

Das Begutachtungsassessment umfasst

8 Module:

Die ersten 6 Module werden zur Einstufung in die
Pflegegrade genutzt, Module 7 und 8 fur weitere
Pflegeplanungen bzw. Pflegeberatungen.

handwerk-technik.de
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1. Mobilitat
u.a. korperliche Beweglichkeit, Treppensteigen,
Mobilitat innerhalb des Wohnbereichs
. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
u.a.Verstehen und Reden, Beteiligung an Ge-
sprachen, Orientierung (zeitlich, értlich, situativ),
Verstehen von Sachverhalten
3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
u.a. nachtliche Unruhe, Angste, verbale Aggres-
sionen, Abwehr von Pflegemafnahmen
4.Selbstversorgung
® u.a.beider Kérperpflege, beim An- und Ausklei-
den, beim Zubereiten und Aufnehmen von Es-
sen und Trinken
5. Bewidltigung von und selbststandiger Um-
gang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen oder Belastungen
® u.a.selbststandiges Richten und Einnehmen
von Medikamenten, selbststandige Kontrolle
des Blutzuckers, Arztbesuche
6.Gestaltung des Alltagslebens und
soziale Kontakte
® u.a.selbststandige Gestaltung des Tagesablaufs
und Anpassung an Veranderungen, Kontaktpfle-
ge zu Personen
7. AuBerhausliche Aktivitaten
® u.a.selbststandige Organisation und Teilnahme
an Veranstaltungen aufRerhalb des eigenen
Wohnraums
8.Haushaltsfiihrung
® u.a.selbststandige Fihrung des Haushalts wie
Einkaufen, Umgang und Planung mit Finanzen

o N

Bei der Einschatzung und Punktevergabe in den
einzelnen Modulen erfolgt eine Abstufung in:
selbststandig,

geringe Beeintrachtigungen,

erhebliche Beeintrachtigungen,

schwere Beeintrachtigungen und

volliger / weitgehender Verlust von Selbst-
standigkeit.

Die Module untereinander werden unterschiedlich
gewichtet (b s. Abb. 1, Seite 426), damit Beeintrach-
tigungen im korperlichen, geistigen und psychischen
Bereich sachgerecht und angemessen berlicksich-
tigt werden. Die sich daraus ergebende Punktzahl
ist Grundlage fur die Einstufung in die Pflegegrade.
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Die fiinf Pflegegrade

Nach Ermittlung der individuellen Punktzahl aus
dem Begutachtungsassessment ergeben sich fol-
gende Einstufungen fiir den Pflegegrad (b s. Abb. 1,
Seite 426):

o Pflegegrad 1:
geringe Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
(ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte)

o Pflegegrad 2:
erhebliche Beeintrachtigung der Selbststandig-
keit (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte)

Rechte und Gesetze—e

e Pflegegrad 3:
schwere Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
(ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte)

o Pflegegrad 4:
schwerste Beeintrachtigung der Selbststandig-
keit (ab 70 bis unter go Gesamtpunkte)

® Pflegegrad 5:
schwerste Beeintrachtigung der Selbststan-
digkeit mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung (ab 9o bis 100 Gesamt-
punkte)

Pflegegrad 1 2 3 4 5
Geldleistung Ambulant 125 Euro 316 Euro 545 Euro 728 Euro 901 Euro
Pflegegeld = 316 Euro 545 Euro 728 Euro 901 Euro
Sachleistung Ambulant - 689 Euro 1.298 Euro 1.612 Euro 1.995 Euro
Leistungsbetrag stationar 125 Euro 770 Euro 1.262 Euro 1.775 Euro 2.005 Euro
Tab.1 Aktuelle Sach- und Geldleistungen fiir die Pflegegrade (2019)
nser neues KonzepC

? £ ist bamierefrei

Abb.1 Reibungsfreier Ubergang in die Pflegegrade: Seit dem 01.01.2017 ersetzen fiinf Pflegegrade die bis dahin géngigen

drei Pflegestufen (§ 15 SGB XI).
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e——Rechts- und Berufskunde

Bauliche Mindestanforderungen

Abb.1 Grundriss eines Bewohnerzimmers

In der Landesheimbauverordnung sind bauliche
Mindeststandards fir stationdre Einrichtungen
aufgestellt.

Bei der Gestaltung der Bau- und Raumkonzepte
muss vorrangig die Erhaltung von Wiirde, Selbst-
bestimmung und Lebensqualitat der Bewohner be-
ricksichtigt werden. Dazu gehort eine geschitzte
Privat- und Intimsphare der Bewohner. Stationare
Einrichtungen werden in erster Linie als Wohnraum
betrachtet. Die Standorte stationarer Einrichtungen
sollen moglichst zentral in der Gemeinde oder im
Stadtteil liegen, sicher und barrierefrei erreichbar
und gut an den 6ffentlichen Nahverkehr angebun-
den sein.

Fir neue Einrichtungen gilt, dass Einzelzimmer zur
Verfligung gestellt werden missen. Die Mindest-
grolke muss dabei 14 m? ohne Vorflur- und Sanitar-
bereich betragen.

Jede Einrichtung soll einen AufRenbereich in Form
eines Gartens, einer Terrasse oder eines Balkons zur
gemeinschaftlichen Nutzung haben.

Fur altere Einrichtungen besteht eine Ubergangs-
frist bis zu 25 Jahren, in denen die Einrichtung an-
gepasst werden muss.
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Fir kleine Einrichtungen von weniger als 15 Bewoh-
nern und flr Einrichtungen mit besonderen Kon-
zeptionen fiir Schwerstpflegebediirftige bestehen
Ausnahmeregeln.

Personelle Anforderungen

In der Landespersonalverordnung sind personelle
Anforderungen fur stationare Einrichtungen fest-

gelegt.

Einrichtungsleitung

Jede stationare Einrichtung muss lber eine Ein-
richtungsleitung verfligen, der fur die Erfillung ih-
rer Aufgaben ausreichend Zeit zur Verfigung ste-
hen muss. In groen Einrichtungen mit mehr als
90 Bewohnern wird hierfiir eine Vollzeitstelle als
erforderlich angesehen.

Die Einrichtungsleitung muss fachlich geeignet
sein. Voraussetzung ist eine dreijahrige Berufs-
ausbildung oder ein Hochschulabschluss. Weiter
wird eine mindestens zweijahrige hauptberufliche
Tatigkeit in einer stationaren oder vergleichbaren
Einrichtung gefordert. Personen, die keine Ausbil-
dung oder kein Studium im Gesundheits- oder So-
zialwesen vorweisen kdnnen, missen auflerdem
eine Weiterbildung fir Einrichtungsleitungen ab-
solviert haben.

Ausschlussgriinde fiir die Beschaftigung

in einer stationdren Einrichtung

Alle Beschaftigten in einer stationdren Einrichtung
mussen personlich geeignet sein und ein beson-
ders hohes Mal% an Zuverlassigkeit besitzen.

In einer stationaren Einrichtung durfen keine Per-
sonen arbeiten, die wegen einer Straftat vorbestraft
sind, die auf eine personliche Unzuverlassigkeit
schlieBen lasst. Dazu gehoren insbesondere Ver-
mogensstraftaten und Straftaten gegen Personen.
Eine Vorstrafe ist jedoch nur dann ein Ausschluss-
grund fur eine Beschaftigung, solange sie nicht aus
dem Bundeszentralregister getilgt wurde.

Der Trager einer stationdren Einrichtung muss
sich vor der Einstellung einer Einrichtungsleitung
durch die Vorlage eines Flihrungszeugnisses ver-
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