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Editorial

Die Eigensténdigkeit der
Krankenpflege beginnt in dem
Moment, in dem Pflegende
sich von den Defiziten ihrer
Patienten I6sen und deren
Fahigkeiten in den Blick
nehmen. Das Problem ist alt.
Das Bild eines zur Hélfte mit
Wasser gefiillten Glases
beschreibt es genau. Der
Optimist sagt, das Glas sei
halb voll. Der Pessimist sagt,
es sei halb leer. Professionell
Pflegende fragen, wieso es
sich in dem gegenwértigen
Zustand befindet. Hat jemand
daraus getrunken oder so-
eben Wasser nachgeschenkt?
Um solche Hintergriinde zu
entdecken, bendétigen
Pflegende geeignetes
Handwerkszeug, das sie in
Therapiekonzepten wie der
Basalen Stimulation finden.
Bereits der Ubertritt eines
Patienten aus der Klinik in
sein Zuhause ist der erste
Baustein der individuellen
Férderung. Hier empféngt
auch ein bewusstseins-
gestérter Mensch Signale,
die er mit sich selbst und
seiner Vergangenheit verbin-
det. Reflektiert arbeitende
Pflegende nutzen diese Basis,
die Bedlirfnisse der Patienten
im Verlauf des Pflegeprozes-
ses immer genauer zu analy-
sieren und in ihrer Arbeit zu
berticksichtigen. Die vorlie-
gende Zeitung stellt dazu
Techniken vor und gibt Tipps
zur Umsetzung.

Die erste Ausgabe von
"Gepflegt durchatmen" hat
eine Resonanz gefunden, die
Redaktion und Herausgeber
liberraschte.

Auf vielen Kongressen und
Messen — lberall dort, wo das
Blatt auslag — sah man bald
Besucher, die sich in die
Artikel vertieften. In den ver-
gangenen Wochen gingen
hunderte Abonnentenw(in-
sche bei den Herausgebern
ein. Wir nehmen dies als
Ansporn, die Themen noch
vielféltiger anzulegen.

Die Zeitung wéchst. Neue
Autoren sind hinzugekommen
und der Umfang ist um vier
Seiten gestiegen.

Die Redaktion

Juli 2006
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for auBerklinische Intensivpflege

BerGhrung ist aller Ptlege Antang

Mit den Techniken der Basalen Stimulation nutzen Pflegende samtliche
Wahrnehmungskanéle ihrer Patienten

Deutliche Berihrungen transportieren Emotionen. Sie zeigen dem Menschen
die Grenzen seines Korpers und vermitteln das Gefihl von Geborgenheit.

Ohne Bewegung ist Wahrnehmung
unmdglich. Das Schmecken setzt
Bewegungen der Zunge und den
Strom der Atemluft durch die Nase
voraus. Das Sehvermdgen basiert
auf der Fahigkeit des Auges, sich
durch Muskelanspannung auf die
Lichtverhéltnisse der Umgebung
einzustellen.

Wahrnehmung wiederum bildet die
Basis fur Kommunikation. Die Sig-
nale, die ein Mensch aussendet,
sind stets Reaktionen auf
Eindricke, die er entweder aus der
Umgebung oder vom eigenen
Korper empféngt. Die Vielfalt der
Reize scharft die Sinnesorgane.
Sie wirkt sich auf die emotionale
Variabilitdt ebenso aus wie auf die
Motivation, im Rahmen der indivi-
duellen Méglichkeiten aktiv zu sein.
Die enge Verflechtung des Men-
schen mit seiner Umwelt zu erhal-
ten und zu férdern, stellt auch in
der auferklinischen Versorgung
eine der wesentlichen Aufgaben fir
Pflegende dar.

Wer lange bewegungslos in einem
Bett liegt, verliert das Geflhl fir die
Grenzen seines Korpers. Fehlen
angemessene Reize, produziert
das Gehirn unabhangig von der

Realitdt Bilder oder Gefihle.
Patienten, tagelang auf eine weille
Zimmerdecke starren mussen, be-
ginnen, schwarze bewegliche
Punkte an der Decke zu sehen, die
sie fUr Insekten halten. Mangel an
korperlicher Aktivitdt und eindeuti-
gen Berlhrungen fihren aufier-
dem zur Auflésung des Korper-
schemas und Missempfindungen.
Patienten berichten in diesem
Zusammenhang von "Ameisen-
kribbeln" oder dem Gefiihl, der
Koérper wirde zerflielRen.

Nach einer langen Periode, in der
das Ziel der Krankenpflege vor
allem darin bestand, die Patienten
in einen gesattigten, sauberen und
verletzungsfreien Zustand zu ver-
setzen, wendeten Pflegende sich
einem viel umfassenderen Men-
schenbild zu. Vor etwa 20 Jahren
adaptierte die deutsche Pflegewis-
senschaftlerin Christel Bienstein
das heilpadagogische Konzept der
Basalen Stimulation fir die Kran-
kenpflege (siehe Seite 11). Sie
schuf ein differenziertes Instru-
mentarium, mit dessen Hilfe Pfle-
gende sich aller Wahrnehmungs-
kanéle des Menschen bedienen.
Sie erreichen damit selbst schwer
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beeintrachtigte Menschen und kén-
nen sie aus der krankheitsbeding-
ten Reserve locken. Pflegende un-
terscheiden:

e Korperliche (somatische) Wahr-
nehmung. Umfasst Reize, die aus
der Umgebung und dem Korper-
inneren kommen, z.B. Druck, Tem-
peratur, Schmerz. Im Alltag empfin-
det jeder beinahe stindig den
Kontakt mit der Umgebung: die
Kleidung reibt auf der Haut, das
Korpergewicht lastet auf den Fu-
Ren, ein Luftzug streicht Uber das
Gesicht. Jede Berlihrung vermittelt
dem Gehirn Informationen (ber
Form und Befinden des Kérpers

e Schwingungswahrnehmung.
Fahigkeit, die sich bereits vor der
Geburt herausbildet. Das ungebo-
rene Kind splrt Herzschlag, At-
mung und Bewegungen der Mutter.
Mit kunstlich erzeugten Vibratio-
nen, z.B. durch Massage, erreichen
Pflegende gezielt tiefer liegende
Gewebe und Korperstrukturen. Sie
ahmen einen Reiz nach, den ein
gesunder Mensch bei seinen Bewe-
gungen nahezu ununterbrochen er-
halt und vermitteln bettldgerigen Pat-
ienten so Informationen tber Tiefe,
Fllle und Stabilitat seines Korpers

e Gleichgewichtswahrnehmung
(auch vestibulare Wahrnehmung).
Dient der Steuerung des Gleich-
gewichtes und der Kontrolle der
Kérperlage im Raum. Wirkt auch
auf die Bewegung der Augen. Die
pflegerische Stimulation erfolgt
Uber behutsame Schaukelbewe-
gungen.
AuBerdem findet Wahrnehmung
Uber die funf klassischen Sinne
statt, die zum Teil ebenfalls schon
vor der Geburt funktionsfahig sind:
e Schmecken und Riechen.
Diese Sinne hdngen eng zusam-
men, weil die Zunge allein nur zwi-
schen slR, sauer, bitter, salzig und
umami (Empfindung fiir Glutamat)
unterscheiden kann. Alle weiteren
Geschmacksrichtungen entstehen
erst im Zusammenhang mit Ge-
richen (siehe Seite 9)
e Hoéren
e Tasten
e Sehen.
Die Haut ist das gréte Wahrneh-
mungsorgan des Menschen.
Sie bildet die Kontaktflache zur
Umwelt und sehr viele pflegerische
Handlungen sind mit ihrer Berih-
rung verbunden. Das kann positive
oder negative Geflihle ausldsen.
Aus diesem Grund sind Pflegende
besonders aufmerksam, sobald sie
einen Patienten anfassen.
Sofern die Regeln der Hygiene es
zulassen, verzichten sie auf die
Benutzung von Handschuhen und
schaffen so einen unmittelbaren
Kérperkontakt.
Die Erkenntnisse aus dem Konzept
der Basalen Stimulation ermdgli-
chen es Pflegenden, sehr bewusst
nonverbal zu kommunizieren.
Flichtige und hastige Beriihungen,
die einen Patienten scheinbar aus
dem Nichts treffen, kénnen Angst
und Unwohlsein verursachen. Ein-
deutig gefiihrte Kontakte, die einen
klaren Anfang und ein klares Ende
erkennen lassen, dienen der Be-
ruhigung und sind geeignet, den
Patienten Vertrauen zu vermitteln.
Uberdies signalisieren sie Respekt
und Zugewandtheit.
So entsteht eine Beziehung zwi-
schen Pflegenden und Patienten,
an der beide Partner gleichwertig
beteiligt sind. Dieses Prinzip lasst
sich auf nahezu alle Pflegetech-
niken anwenden
(Beispiele auf den Seiten 2 und 10).
bh
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Datenstrome kana\isieren

Der Software-Entwickler "Merlin zwo" hat ein Programm fur die Administration
von Pflegediensten entwickelt

Die Administration eines Pflege-
dienstes bewegt erhebliche Daten-
mengen. Sie muss nachvollziehbar,
transparent und unanféllig gegenu-
ber menschlichen Fehlern sein.
Bisher fehlten auf dem Markt Com-
puterprogramme, mit deren Hilfe
sich die vielfaltigen Anforderungen
anwenderfreundlich zusammen-
fihren lielen.

Die Software-Schmiede "Merlin
zwo" ist in diese Licke vorge-
stolRen und hat ein Tool entwickelt,
das passgenau auf die Anwen-
dungsbereiche der Zielgruppe aus-
gelegt ist. Das Programm deckt die
Bereiche der Personenverwaltung
und Disposition ab und geht dabei
extrem detailfreudig vor.

Personenverwaltung

Zu dem Kreis der beteiligten Per-
sonen gehodren Klienten und deren
Angehérige, Mitarbeiter, Arzte so-
wie Therapeuten. Sie alle sind auf
vielféltige Weise miteinander ver-
bunden. Das Programm bietet ei-
nen strukturierten Uberblick, indem
es samtliche Informationen mehr-
dimensional nutzbar macht. Fir die
Klienten lasst sich darin ein
Stammblatt anlegen, in dem die
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Screenshot: Merlin zwo

Programmes arbeitet eine Oracle-Datenbank.

medizinisch-pflegerischen Anga-
ben (z.B. Diagnose, Krankheits-
verlauf, Ausstattung mit Medizin-
produkten) ebenso ihren Platz fin-
den, wie die Verwaltungsdaten
(z.B. Kostentrager, Bankverbin-
dung, Kontaktdaten).

Das Stammblatt fir Mitarbeiter
umfasst u.a. personliche Daten,
Einstellungsdatum, Art des Arbeits-

beitsvertrages sowie ein Tool, mit
dem sich Urlaubsplanung und die
Berechnung der geleisteten Ar-
beitsstunden verwalten lassen.

Disposition

Die Dienstplangestaltung erforder-
te auf den bisher gangigen Pro-
grammen, z.B. Excel, eine zeitauf-
wendige Eingabe und Kontrolle. Das

Risiko, Dienste doppelt oder gar
nicht zu besetzen, war hoch. Das
Merlin-Tool vereinfacht die Verwal-
tung erheblich und verfligt Uber
Kontrollmechanismen, die solche
Fehler ausschlieBen. Ein Pflege-
dienst muss Dienstplane in unter-
schiedlichen Fassungen erstellen.
Die Mitarbeiter bendtigen einen
Uberblick, wann sie bei welchem
Klienten eingesetzt sind. Auch die
Klienten erhalten einen Monats-
plan, aus dem hervorgeht, an wel-
chen Tagen sie durch die einzelnen
Teammitglieder betreut sind. Durch
den automatischen Datenabgleich
und -austausch im "Merlin zwo"-
Programm genigt es, die Dienst-
zeiten in einer Kategorie einzuge-
ben. Wahlen die Disponenten daflir
z.B. die Dienstplanmaske fir Mit-
arbeiter, errechnet das Programm
selbstadndig den Monatsplan fir
Klienten. Warnfarben markieren ei-
ne fehlerhafte Disposition, z.B.
Uberschreitungen der arbeitsrecht-
lich festgelegten Hochstarbeitszeit,
zu geringe Ruhezeiten oder das
Nichterreichen der monatlichen
Sollarbeitsstunden.

Es existieren Masken, in denen die
verschiedenen Pflegeteams zusam-
mengefasst sind. Sie zeigen, wel-
che Mitarbeiter bei einem Klienten
Uberhaupt einsetzbar sind, weil sie
dort bereits eingearbeitet wurden.
Auch aus Sicht der Mitarbeiter bie-
tet das Programm Vorteile. Es stellt
ein Tool zur Verfligung, tUber das

sie unaufwendig Dienstplanwiin-
sche einspeisen kénnen. Der Rah-
men daflr lasst sich individuell
festlegen und das Formular ist nur
sendebereit, wenn diese Anforde-
rungen erflllt sind. Beispiel: Die
Mitarbeiter sind in ihren Dienst-
planwiinschen frei, missen sich
jedoch monatlich fir mindestens
zwei Wochenenden zur Verfligung
stellen und kénnen nicht mehr als
finf freie Tage bestimmen. Sie ha-
ben uUber den internen Teil der
Unternehmenshomepage Zugang
zu dem Formular. Sobald sie es
korrekt ausgefillt und versandt
haben, fligen sich die Daten in den
zu disponierenden Dienstplan ein.

Programme-Infos

Das Programm arbeitet mit einer
Ubersichtlichen Java-Oberflache
und basiert auf einer Oracle-Da-
tenbank. Die Datensicherheit ist
durch ein Passwortsystem ge-
wahrleistet, das unterschiedliche
Anwenderebenen festlegt und die
Zugriffswege kontrollierbar macht.
Zusatzlich |asst es sich problemlos
modular erweitern und flr zusatzli-
che administrative Bereiche nut-
zen. Das Tool vollzieht auch das
Wachstum eines Unternehmens
nach — 20 Klienten sind darlber
ebenso problemlos zu verwalten
wie mehrere hundert. bh
Informationen:

Merlin zwo, Stefan Winkler,
E-Mail: info@merlin-zwo.de

lhr Recht:
Patientenverfigung
wirksam
formulieren

Der medizinische Fortschritt hat
Therapien mdglich gemacht, die
friher nur schwer vorstellbar
waren. Die maximalen Anstreng-
ungen zur Erhaltung des Lebens
treffen allerdings auch auf
Ablehnung. Viele Menschen
befiirchten, im Falle einer Er-
krankung in einen Zustand zu
geraten, den sie nicht als lebens-
wert erachten. Sie haben Angst,
einer Maschinerie ausgeliefert
zu sein, die sie nicht beeinflus-
sen kénnen.

Der Fall der Amerikanerin Terri
Schiavo, deren Sterben am 31.
Marz 2005 gerichtlich erzwungen
wurde, ging um die Welt. In
Deutschland konnte der Vater
eines Kiefersfeldner Komapa-
tienten die Einstellung der kiinst-
lichen Erndhrung ebenfalls per
Gerichtsurteil durchsetzen, da
dies der erklarte Wille seines
Sohnes gewesen war. Grund-
satzlich gilt, dass Patienten
selbst entscheiden kdnnen, wel-
che arztlichen MaRnahmen zur
Behandlung ihrer Erkrankung sie
zulassen mdchten und welche
nicht. Arztliche Therapie gegen
den Willen des Patienten erfiillt
den Straftatbestand der Korper-
verletzung. Durch eine Patien-
tenverfugung lasst sich dieser
Wille bindend festlegen. So
heillt es in den Grundsatzen zur

arztlichen Sterbebegleitung der
Bundesarztekammer wortlich: "Pa-
tientenverfiigungen sind verbind-
lich, sofern sie sich auf die konkre-
te Behandlungssituation beziehen
und keine Umstande erkennbar
sind, dass der Patient sie nicht
mehr gelten lassen wiirde."

Unter der Patientenverfiigung ist
die WillensauRerung eines Patien-
ten zu verstehen, mit der er fest-
legt, wie die Intensitat der medizini-
schen Behandlung und Pflege zu
gestalten ist. Arzte und Pflegekréf-
te sind an diese Patientenverfi-
gung gebunden. Doch wenn sich
Zweifel ergeben, auf welche Mal3-
nahmen der formulierte Wille bezo-
gen ist, oder wie die Verfliigung
gemeint war, muss jemand die
Entscheidung treffen. Hierbei ha-
ben Angehorige und Lebenspart-
ner keine automatische Ent-
scheidungsbefugnis. Vielmehr
setzt das Vormundschaftsgericht
einen "Amtsbetreuer" ein. Dieser
wird den Willen des Patienten
sicher nicht mit demselben Nach-
druck vertreten, wie es Freunde,
Angehdrige oder andere Vertrau-
enspersonen tun wirden.

Ist der Wille des Patienten nicht
mehr nachvollziehbar, so gilt: Arzte
und Pflegende mussen die Opti-
malversorgung gewahrleisten, zu
der haufig auch unerwiinschte arzt-
liche MaRnahmen gehdren. Daher
ist es sinnvoll, durch eine zusatzli-
che Vorsorgevollmacht (oder Be-
treuungsverfligung) bereits vor
dem Eintritt einer Erkrankung eine
Person zu bestimmen, die berech-
tigt ist, Entscheidungen zu treffen.

Patientenverfiigung

Das Recht des Einzelnen, tber Art
und Umfang medizinischer Behand-
lung zu bestimmen, hat Vorrang
vor dem Willen aller anderen betei-
ligten Personen. Kann sich der
Patient selbst nicht mehr duRern,
ist sein vermutlicher Wille festzu-
stellen. Sofern dieser Wille in einer
Patientenverfligung schriftlich und
unmissverstandlich niedergelegt
ist, lasst er sich fir Arzte, Ange-
hérige und Bevollm&chtigte leicht
nachvollziehen.

Es ist dringend geraten, die Patien-
tenverfligung mit &rztlicher und juri-
stischer Beratung zu gestalten. Die
arztliche Beratung klart den
Patienten Uber die medizinischen
Konsequenzen seiner einzelnen
Bestimmungen auf. Die juristische
Beratung verhindert nachtragliche
Diskussionen Uber die Tragweite
der Verfligung.

Eine Patientenverfiigung sollte
immer folgende Merkmale aufwei-
sen:

e Klarheit und Eindeutigkeit (un-
klare Formulierungen lassen die
Verfligung ins Leere laufen)

e Schriftform ist nicht zwingend
erforderlich, sie erleichtert jedoch
den Nachweis des erklarten Wil-
lens. Grundsatzlich ware auch ein
Zeuge ausreichend, um den mind-
lich gedulRerten Patientenwillen zu
bestatigen

e Ist der Patient auf Grund seiner
kérperlichen Verfassung nicht
mehr in der Lage, seine Patienten-
verfligung selbst zu schreiben, soll-

te ein Notar sie dokumentieren.
Tipp: In diesem Fall ist es ratsam,

moglichst zeitnah ein arztliches
Attest Uber die Urteilsfahigkeit ein-
zuholen. So lassen sich Spekula-
tionen Uber die Wirksamkeit der
Verfugung verhindern.

Aufbau einer
Patientenverfiigung

e Eingangsformel

e Situationen fir die die Verfi-
gung gelten soll, z.B.: Endstadium
einer unheilbaren, todlich verlau-
fenden Krankheit; unabwendbarer
Sterbeprozess; Verlust der Fahig-
keit, Nahrung und Flissigkeit auf
natlrliche Weise zu sich zu neh-
men; Falle der Gehirnschadigung
(nach Wiederbelebung, Lungen-
versagen, usw.) Hierbei ist zu
beachten, dass eine Festlegung
auf einzelne Krankheitsbilder miss-
verstandlich wirken kann. Bezieht
der Patient sich in seiner Ver-
fiigung ausschliellich auf einen
Gehirnschaden, der durch einen
Schlaganfall ausgel6st ist, gilt die
Verfligung nicht im Falle eines un-
umkehrbaren Bewusstseinsverlusts,
der z.B. aufgrund einer fehlge-
schlagenen Wiederbelebung ent-
steht

e Einleitung, Umfang oder Be-
endigung bestimmter arztlicher
MaRnahmen, z.B.: lebenserhalten-
de MaRnahmen; Schmerz- und
Symptombehandlung; kiinstliche
Erndhrung; kunstliche Flussigkeits-
zufuhr, kinstliche Beatmung, Dia-
lyse; Antibiotika; Blut/Blutbestand-
teile

e Hinweis auf mdgliche Betreu-
ungs-/Vorsorgevollmacht

e Hinweis, dass die Verfligung
nach arztlicher und juristischer

Beratung erstellt wurde
e Unterschrift.

Tipps

Damit die Erklarung im Notfall
zur Verfigung steht, empfiehlt
es sich, mit einer Notiz in der
Geldborse oder bei den persén-
lichen Papieren darauf hinzu-
weisen, dass es eine Patienten-
verfiigung gibt und wo sie zu fin-
den ist. Das Original sollte an
einem sicheren Ort verwahrt
sein. Eine Kopie, die bei Ange-
hérigen oder Freunden liegt,
erhoht die Sicherheit.

Das Bundesministerium der Jus-
tiz hat Musterformulare fir die
Patientenverfigung sowie eine
umfangreiche Informationsbro-
schire veroffentlicht. Sie stehen
im Internet unter www.bmj.de
zum Download bereit.
Interessenten kénnen sie
auch auf dem Postweg,
telefonisch oder per Fax
anfordern: Publikationsversand
der Bundesregierung;

Postfach 48 10 09; 18132
Rostock; Tel: 01805/77 80 90;
Fax: 01805/ 77 80 94

(jeweils 12 Cent/Min.).

Christina
Loy-Birzer,
Rechtsanwaéltin
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Gegenseitiger Respekt

Voraussetzungen fur eine befriedigende pflegerische Versorgung

Aufgrund einer gravierenden Ver-
schlechterung meines Gesund-
heitszustandes bin ich seit etwa
zwei Jahren 24 Stunden am Tag
auf Beatmung durch ein Beat-
mungsgerat (tagsuber per Mund-
stiick, nachts mittels Atemmaske)
angewiesen. Da ich weiterhin in
meiner eigenen Wohnung leben
wollte, fihrte dies zu einer Ande-
rung in meiner pflegerischen
Versorgung.

Bis zu diesem Zeitpunkt wurde
meine Pflege durch Laienpflege-
krafte (meist Studenten) sicherge-
stellt, die bei mir in einem Arbeit-
gebermodell beschéaftigt waren.
Der zeitliche Umfang umfasste ca.
10 Stunden pro Tag.

Nun werde ich rund um die Uhr in
12-Stunden-Schichten von einem
auf Heimbeatmung spezialisierten
Pflegedienst versorgt. Der wichtig-
ste Aspekt beim Wechsel von
Laienpflegern zu Fachpflegern war
fur mich die Sicherheit der Versor-
gung in Fragen der Beatmung (z.B.
Umgang mit dem Beatmungs-
gerat), medizinisch richtiges Han-
deln in Problemsituationen, aber
unter anderem auch die reibungs-
lose Bestellung von Heil-/Hilfsmit-
teln und Verbrauchsmaterialien

i
|
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(z.B. Filter fir das Beatmungs-
gerat). Grossen Wert lege ich auf
ein selbstbestimmtes Leben.

Es ist mir wichtig, meinen Tages-
ablauf selbst zu bestimmen. Die
Pflegenden helfen mir als "Assis-
tenten", all jene Dinge zu verrich-
ten, die ich selbst nicht tun kann.
Damit der Ablauf so klappt, wie ich
es mir vorstelle, ist es notwendig,
dass die Pflegenden grundsétzlich
bereit sind, meinen Wiinschen ent-
gegenzukommen — auch wenn sie
vielleicht nicht immer sofort nach-
vollziehbar sind oder auch nicht
immer ihren Vorstellungen entspre-
chen. In diesem Zusammenhang
hatte ich speziell bezlglich der
Pflegefachkrafte anfangs einige
Bedenken, da man es aus der
Klinik als Pflegender normalerwei-
se gewohnt ist, die Handlungs-
ablaufe selbst festzulegen.

In der Praxis zeigt sich, dass das
Miteinander ganz gut funktioniert,
speziell wenn man etwaige Pro-
bleme friihzeitig klart. Eine wichti-
ge Voraussetzung dafir ist auch
gegenseitiger Respekt.
Andererseits hat es wenig Sinn, die
Zusammenarbeit um jeden Preis
zu erhalten, wenn die Erwartungen
nicht zusammenpassen. Hierbei ist

INHALATION

Weitere Informationen Uber unser Hilfsmittelangebot finden Sie in
unserem aktuellen Hilfsmittelkatalog ,Hilfen zur Rehabilitation 2006”,
den Sie kostenlos und unverbindlich bei uns anfordern kénnen.

Manfred Schulyk am Computer.

es von Vorteil, wenn der Pflege-
dienst eine gewisse GroéRe hat,
weil dadurch eine tragfahige Pfle-
gekraft-Klienten-Zuordnung leich-
ter méglich wird und sich ein
gewunschter Wechsel im Pflege-
team einfacher realisieren lasst.

Mir ist sehr daran gelegen, von
einem festen Pflegeteam betreut
zu sein. Gegenseitiges Vertrauen
baut sich erst nach einer langeren

Kompetente Beratung bei der Hilfsmittelversorgung von
Schadel-Hirnverletzten und Schlaganfall-Patienten.

KUNSTLICHE NASEN

z.B. Ultraschallvernebler
Tracheosonic

z.B. HumidoTrach®
HumidoTwin®

KANULENZUBEHOR

Foto: Bernd Hein

Zeit auf. Es wiirde meine Lebens-
qualitat deutlich beeintrachtigen,
wenn ich mich wegen eines zu
haufigen Personalwechsels stan-
dig auf neue Pflegekrafte einstel-
len musste.

Da eine 24-Stunden-Versorgung
neben der Pflege auch hauswirt-
schaftliche Tatigkeiten umfasst, ist
die Bereitschaft nicht unwesentlich,
die im Haushalt anfallenden Arbei-
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ten auszufiihren. Um die Aufgaben
gerecht auf das Team zu verteilen,
habe ich einen Wochenplan aufge-
stellt. Waschewaschen und Bulgeln
stehen zum Beispiel einmal wdch-
entlich immer an denselben Tagen
auf dem  Programm. Der
Dienstplan hat zwar keinen festen
Rhythmus, aber im Durchschnitt
kommen alle Pflegenden etwa
gleich haufig bei diesen Arbeiten
an die Reihe.

Da mein Rollstuhl mit einem
Beatmungsgerat ausgestattet ist,
nehme ich die Mdglichkeit, meine
Freizeit auch auRerhalb der Woh-
nung zu verbringen, gern in An-
spruch. Fir meine Mobilitat ist mir
der sichere Umgang mit meinem
Auto sowie den Barrieren in den
offentlichen Verkehrsmitteln wich-
tig.

Schlielich ist es fiir mein Verhal-
tnis zu den Pflegenden von Vorteil,
wenn wir uns nicht véllig unsympa-
thisch sind. Wahrend der zwolf
Arbeitsstunden entsteht zwangs-
laufig ein sehr enger personlicher
Kontakt. Ich habe die Erfahrung
gemacht, dass sich Spannungen
am besten vermeiden lassen,
wenn wir die Probleme frihzeitig,
direkt und ehrlich ansprechen.

Manfred Schulyk
nimmt seit etwa zwei Jahren
eine 24-Stunden-Versorgung

durch professionell
Pflegende in Anspruch

izt

TRACHEALKANULEN

z.B. Duracuff® SUCTION

s

z.B. Tracheoskin®
Kompressen

ANDREAS FAHL
MEDIZINTECHNIK-VERTRIEB GMBH

Trachealkanule

z.B. Duravent® UNI-KOMBI
Sprechkanule
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Produkte im Test

Als der Mediziner Sanctorius im
sechzehnten Jahrhundert zum
ersten Mal eine Punktionstra-
cheotomie ausfiihrte, war man
noch weit davon entfernt, die Tra-
cheotomie als einen Routineein-
griff zu betrachten. Sanctorius
beliel seine Kaniile, ein simples
Silberréhrchen, drei Tage an Ort
und Stelle. Im achtzehnten
Jahrhundert entwickelte George
Martine die zweiteilige Tracheal-
kanile. Er schuf ein Hilfsmittel,
das aus der modernen Medizin
nicht mehr wegzudenken ist.

In den vergangenen Jahren ist
man von der Versorgung Betrof-
fener mit Silberkanilen ein Stiick
weit abgewichen. Silberkanilen
sind nahezu unverwustlich und
lassen sich Uber lange Zeitraume
verwenden. Sie kdnnen zudem
eine bakterizide Wirkung durch
das verwendete (Silber-) Material
aufweisen. Kunststoffkanilen
bieten allerdings zahlreiche Vor-
teile gegenuber den herkémmli-
chen Silberkanilen und sind in
der heutigen Zeit meist das
Produkt der Wahl. Abhangig von
der Wandstérke reagieren die
Kanilen auf die Umgebungs-
temperatur, das heil3t, der ver-
verwendete Werkstoff passt sich

unter dem Einfluss der Korper-
warme durch eine geringgradige
Verformung den anatomischen
Verhaltnissen der Trachea an. Das
starre Sterling-Silber besitzt diese
Eigenschaft nicht. Bei Kunststoff-
kanllen die Uber einen Rdéntgen-
kontraststreifen verfiigen, ist eben-
so wie bei Silberkaniilen die Lage-
kontrolle ohne invasive, flr den
Patienten belastende MaRnahmen,
problemlos méglich.

Wahrend einer Bestrahlungsthera-
pie, wie sie oftmals zur Behand-
lung von Tumoren im Halsbereich
notwendig ist, kann die Silber-
kanile nicht im Hals des Patienten
belassen werden. Zur fachgerech-
ten Versorgung ist zumindest fir
den Zeitraum der Therapie eine
Kunststoffkanile einzusetzen.
Deshalb stellt sich eine Frage fast
von allein: "Wieso nicht gleich eine
Trachealkanile aus Kunststoff ver-
wenden?"

Aus der Vielfalt der auf dem
Hilfsmittelmarkt existierenden Kunst-
stoffkantilen mochte ich hier kurz
ein Produkt vorstellen: die Dura-
vent®-Reihe von Fahl.

Die Kanilen zeichnen sich laut
Hersteller durch eine hohe Stabi-
litdt bei einem vergleichsweise
groBen Lumen aus. Dadurch er-
hoéht sich die Luftmenge, die die
Seele passieren kann. Sie er-

Foto: Christoph Jaschke
Duravent®-Kandle am Modell.

moglicht dem Patienten eine At-
mung mit geringeren Widerstan-
den. Allerdings zeigen Berichte aus
der Pflegepraxis, dass die Kanule
sich durch die verwendete diinne
Wandstarke sehr leicht verformt.
So besteht das Problem, dass sich
nach mehreren Aufbereitungspro-
zessen — auch wenn sie gemaf
den Vorgaben des Herstellers
erfolgen — die Offnung der Seele
gegenuber der Lochung der Au-
Renkanile verschiebt. Beim Her-
steller ist dieses Problem bekannt.
Nach Aussagen von Mitarbeitern
der Fahl GmbH ist man gegenwar-
tig damit beschaftigt, es zu behe-
ben. Innovativ bei der neuen
Kanule des Kélner Unternehmens

ist der neu entwickelte Easy-Lock
Sechskant-Verschluss der die
Seele sicher an der Auflienkaniile
fixiert — ein Verdrehen ist bei fach-
gerechter Handhabung weitgehend
ausgeschlossen. Interessant fir
den Bereich der auferklinischen
Intensivpflege sind die Produkte
der Duravent®-Reihe, deren See-
len mit einem 15-mm-Normkon-
nektor ausgestattet sind. Dazu
gehdren z.B. die Duravent® Uni
Kantlen oder die Duravent® Kombi
Trachealkandlen.

Auf dem Konnektor in der Norm-
groRe konnen Pflegende jede han-
delsuibliche "Feuchte Nase" sowie
die gangigen Sprechventile anbrin-
gen. Diese Ausstattung lasst es
problemlos zu, mit verschiedenen
Produkten zu arbeiten, die von den
Krankenkassen als Leistungstra-
gern bezahlt und vom Arzt verord-
net sind. Bei Patienten, die nach
strenger Indikationsstellung unge-
blockt beatmet werden, konnen
Pflegende auf die Kunststoff-
kanllen ohne Cuff zurlickgreifen,
die mit denselben Konnektions-
merkmalen versehen sind.

Wichtig bei der Verwendung von
nicht gecufften Kunststoffkanulen
ist der fach- und sachgerechte
Aufbereitungsprozess. Dazu ent-
fernen Pflegende die komplette
Kaniile in standardisierten Abstan-

den. Bei zweiteiligen Produkten
ist die Seele mindestens einmal
innerhalb von zwdlf Stunden
bzw. bei Bedarf (z.B. sichtbare
Verschmutzung, erhoéhte Atem-
widerstande) auszutauschen.
Mit einer Reinigungsblrste ent-
fernen Pflegende unter flieRen-
dem Wasser das Trachealsekret
grindlich aus dem Lumen. Nach
der Behandlung mit einem vom
Hersteller der Kanile freigege-
benen Desinfektionsmittel (Ein-
wirkzeit beachten) spiilen Pfle-
gende die Kaniile unter flieRen-
dem Wasser und lagern sie gut
getrocknet in einem verschlos-
senen, sauberen Behalter bis
zur nachsten Verwendung. Vor
jedem erneuten Einsatz ist die
Kanile auf Beschadigungen zu
prifen, da scharfe Kanten oder
Risse des Materials zu Verlet-
zungen im Stomabereich flihren
kdnnen.

Stefan Hille,
Fach-
krankenpfleger
far

Ané&sthesie
und
Intensivmedizin

Sozialdienst

Pflegelberleitung

Klinikpersonal
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Patienten-
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Das bedeutet individuelle,
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WERKSTATT FUR KORPERBEHINDERTEN-
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m Heimbeatmung

Sauerstofftherapie

Tracheostomaversorgung

Inhalations- und Atemtherapie

Enterale kinstliche Erndhrung

des Patienten unter Berlcksichtigung

des nachstationaren Umfeldes,
um eine sinnvolle, ganzheitliche
und therapiesichernde Versorgung

sicher zu stellen.

Dekubitusprophylaxe und -therapie
Wundversorgung und -beratung

Patienteniberwachung

Pflegehilfsmittel und
Verbrauchsmaterialien
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Sprechen Sie mit uns - Wir helfen lhnen gerne weiter!
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Abschied vom ABC

ERC-Leitlinie 2005 revolutioniert das Reanimationsschema

Obwohl die Autoren der neuen
Leitlinien fir kardiopulmonale
Reanimation betonen, es sei nicht
sinnvoll, die bisher gelehrten Hand-
lungsablaufe vollstandig zu verlas-
sen, bedeuten die im vergangenen
Jahr veroffentlichen Ergebnisse
der internationalen Konsenskon-
ferenz (ILCOR) die Zersplitterung
der bisher geltenden ABC-Regel.
Bereits friiher hatte die Kommis-
sion, die sich in ihren Beschliissen
stets an den aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen orien-
tiert, die Defibrillation in der Thera-
piekaskade vor die Gabe von
Medikamenten gezogen. Damals
konnte durch schlichte Umbenen-
nung das alphabetische Schema
gultig bleiben.

Jetzt hat sich allerdings gezeigt,
dass es flr erwachsene Men-
schen, die von einem kardiopulmo-
nalen Versagen betroffen sind, die
Uberlebenschancen erhéht, wenn
Ersthelfer zunachst 30-mal Herz-
druckmassage ausfiihren, bevor
sie zwei Atemspenden verabrei-
chen.

Damit ist das "C" vor das "B" ge-
rutscht und die eingéngige Alpha-
bet-Regel hat keinen Sinn mehr.
Noch ist vollig offen, welches Sche-
ma an ihre Stelle treten kann —
doch uber kurz oder lang wird sich
ein neues Kirzel etablieren.

Die Behandlungsempfehlungen, im
Januar 2005 in Dallas (Texas) ver-
abschiedet, haben sich inzwischen
auch in Europa durchgesetzt und
sind von vielen nationalen Gremien
Ubernommen worden. Neben neu-
en Forschungsergebnissen fiihrte
vor allem die Absicht, Laien und
geschulten Rettern den Umgang
mit den Leitlinien zu erleichtern, zu
den Anderungen.

Da fur Notfélle, die in Kliniken
auftreten, vollig andere
Rahmenbedingungen gelten,
existiert hierzu ein spezieller
Algorithmus, der die deutlich
bessere Ausstattung und den
héheren Wissensstand der
beteiligten Berufsgruppen
bertcksichtigt. Auch hier
kommt allerdings der mdglichst
unterbrechungsfreien
Thoraxkompression eine Uber-
ragende Bedeutung zu.

Neuerungen auf einen Blick

o Die kardiopulmonale Reanima-
tion beginnt sofort, nachdem der
Ersthelfer erkannt hat, dass die
betroffene Person nicht ansprech-
bar ist und keine Atemfunktion auf-
weist. Dazu drehen vor allem Laien
ausnahmslos jeden Betroffenen
auf den Ricken (ohne Berick-
sichtigung etwaiger Wirbelsaulen-
verletzungen). Es ist nicht mehr
empfohlen, die Kreislauffunktion zu
kontrollieren, da selbst das Tasten
des Pulses Uber der A. carotis
unzuverlassige Ergebnisse bringt.
Der Esmarch-Handgriff ist kein
Bestandteil der Ersthelferkurse
mehr, da seine Anwendung schwie-

rig zu erlernen ist und ungelbte
Anwender trotzdem ungewollte Be-
wegungen der Wirbelsaule verur-
sachen

e Der Druckpunkt flir die Thorax-
kompression befindet sich in der
Mitte des Sternums (Brustbein).
Ersthelfer driicken den Brustkorb
unbedingt 4 — 5 cm tief ein. Es ist
nicht mehr empfohlen, die Lange
des Sternums abzuschatzen und
den Druckpunkt auf seiner unteren
Halfte zu suchen

e Der Ersthelfer verabreicht eine
Atemspende innerhalb einer Sek.
und beobachtet dabei die Bewe-
gungen des Brustkorbs. Die Menge
der eingeblasenen Luft sollte so
grol} sein, dass sich der Brustkorb
deutlich hebt. Zu hastige oder zu
kraftige Atemspenden sind zu ver-
meiden. Nach zwei Beatmungsver-
suchen beginnen die Thoraxkom-
pressionen erneut — unabhangig
davon, ob die Atemspende erfolg-
reich war. Es ist nicht mehr emp-
fohlen, den Atemzug zwei Sek.
dauern zu lassen. Ein dritter Beat-
mungsversuch erfolgt nicht. Erst-
helfer entfernen nur Fremdkdrper
aus dem Mund, die von auflen
sichtbar sind. Sie bedenken, dass
ein Einfihren des Fingers ohne
Sichtkontrolle ein unkontrollierba-
res Verletzungsrisiko birgt.

e Das Verhaltnis von Thoraxkom-
pressionen zu Atemspenden be-
tragt 30 : 2. Ersthelfer verzichten
auf eine Effektivitatskontrolle durch
Tasten der Pulswelle Uiber den Aa.
carotis oder femoralis. Es ist nicht
mehr empfohlen, auf zwei Atem-
spenden 15 Kompressionen folgen
zu lassen. Die Ersthelfer streben
eine Kompressionsfrequenz von
100/Min. an, so dass wegen der
Beatmungspausen ein effektiver
Puls von etwa 80/Min. entsteht. Die
kérperliche Belastung durch die
Thoraxkompressionen lasst es ge-
raten erscheinen, dass die Helfer
(sofern mindestens zwei verfligbar
sind) ihre Positionen alle ein bis
zwei Minuten tauschen, um Ermu-
dung zu vermeiden. Der Wechsel
sollte keine Unterbrechung der Re-
animation verursachen, da selbst
Pausen von nicht mehr als 15 Sek.
die Uberlebenschancen des Be-
troffenen erheblich verringern

e Die Reanimation beginnt stets
mit 30 Thoraxkompressionen. Es
ist nicht mehr empfohlen, mit der
Atemspende zu beginnen.

Nach der neuen Leitlinie hat
die Gabe von Medikamenten
gegenuber der kardiopulmona-
len Reanimation an Gewicht
verloren. Das fortlaufende
Schema von Thoraxkompres-
sionen und Atemspenden ist
keinesfalls fiir die ungestorte
Applikation von Arzneimitteln
zu unterbrechen. Auch die
Wertigkeit der Zugange hat
sich verandert. Sofern ein
intravendser Zugang sich nicht
anlegen lasst, geniel’t die
intraossare Applikation deutli-
chen Vorrang vor der Medika-
mentengabe Uber die Trachea.

Defibrillation

An vielen Orten mit hohem Pas-
santen-Aufkommen wurden in
deutschen GroRstadten inzwi-
schen automatische externe Defi-
brillatoren installiert. Die ERC emp-
fiehlt, diese Gerate Uberall dort zu
platzieren, wo sich nach statisti-
scher Wahrscheinlichkeit minde-
stens ein Herzstillstand innerhalb
von zwei Jahren ereignet. Zur An-
wendung des Defibrillators gelten
jetzt ebenfalls neue Regeln. Der
Elektroschock hatte bislang Vor-
rang vor allen anderen Wieder-
belebungsmalRnahmen. Neue Stu-
dien haben jedoch gezeigt, dass
eine kontinuierlich aufrecht erhalte-
ne kardiopulmonale Reanimation
die Uberlebenschancen der Betrof-
fenen erhéhen kann, sofern bis zur
Verfugbarkeit eines Defibrillators
(gelangt Uberwiegend mit profes-
sionellen Rettungsteams an den
Ort des Notfalls) mehr als finf Mi-
nuten verstreichen. Liegt eine
Herzaktion vor, die den Elektro-
schock indiziert, erfolgt ein De-
fibrillationsversuch mit 150-360
Joule biphasisch oder 360 Joule
monophasisch. Danach setzen die
Helfer ohne vorherige Kontrolle von
Atmung oder Kreislauf die
Reanimationsbemihungen im Ver-
haltnis von 30 Thoraxkompressio-
nen zu zwei Atemspenden fort.

Reanimation von Kindern

Die emotionale Beteiligung von
Ersthelfern ist besonders hoch,
wenn Kinder von einem kardiopul-
monalen Notfall betroffen sind.
Deshalb setzt die ERC-Leitlinie
2005 hier besonders auf die Ver-

einfachung der Handlungsanwei-
sungen und empfiehlt Laien, auch
bei Kindern den Algorithmus von
Erwachsenen (30 Thoraxkom-
pressionen : zwei Atemspenden)
anzuwenden. Fur Fachpersonal
gelten andere Vorschriften:

e Nach Feststellung, dass die At-
mung ausgefallen ist, beginnt die
Reanimation mit finf Atemspen-
den. Dauer jeweils 1 — 1,5 Sekun-
den

e Ist das Kind weiterhin bewusst-
los: kontinuierlich 15 Thoraxkom-
pressionen und zwei Atemspen-
den im Wechsel ausfiihren (Einhel-
fer-Methode in diesem Fall: 30 : 2)
Die fruher gultige Altersgrenze
von acht Jahren hat keine Rele-
vanz mehr. Die Helfer entschei-
den, ob sie ein Kind vor sich ha-
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Atemwege freimachen!
Herzdruckmassage!
Atemspende!

milienmitgliedes dabei waren, in
einer ahnlichen Situation wieder
anwesend sein wollen. Wichtig ist
in jedem Fall, dass die Pflegenden
die MaRnahmen sicher, ruhig und
kompetent einleiten und versténd-
lich erklaren.

Das Vorgehen im Einzelfall ist von
der psychischen Stabilitat der Be-
troffenen abhangig. bh

Literaturhinweis:

Bohmer, Roman; Schneider,
Thomas; Wolcke, Benno:
Reanimation '06 — kompakt.
Naseweis Verlag, Mainz, 2006;
106 Seiten, 9,90 Euro.

ben oder eher einen Jugend-
lichen, fir den das Erwachsenen-

Schema angemessen ist.

(z.B. Handschuhe anziehen, aus
Gefahrenbereich entfernen)

Fur eigene Sicherheit sorgen!

4
Y

dem

Der Einsatz von automatischen
externen Defibrillatoren ist bei

Hilfe aus der unmittelbaren
Umgebung herbeirufen

Kindern méglich, die alter als
ein Jahr sind. Sofern das Kind

v

junger als acht Jahre ist,
bevorzugen Ersthelfer die Ver-
wendung von kindgerechtem

Atemwege freimachen

Equipment. Steht es nicht zur

v

Verfigung, setzen sie die
Geréate flr Erwachsene ein.

Anwesenheit von Angehérigen

v

In der ambulanten Intensivpflege
sind wahrend eines Notfalls Uber-

Notruf absetzen (Telefon 112)

durchschnittlich haufig Angehd-
rige der Patienten zugegen. So-

v

fern ein tragfahiges Vertrauens-
verhaltnis zwischen den Pflegen-
den und den Mitgliedern der

30 X Herzdruckmassage

Familie besteht, ergeben sich dar-

v

aus verschiedene Vorteile. Wenn
die Angehdrigen sich in der Lage
fuhlen, sollten Pflegende sie — ins-

2 X Atemspende

besondere, wenn es sich bei dem
Betroffenen um ein Kind handelt —

v

in die Wiederbelebungsmalinah-
men einbeziehen. Es hat sich
gezeigt, dass die Aufarbeitung des
traumatisierenden  Ereignisses
leichter gelingt, wenn sie die

30 X Herzdruckmassage
2 X Atemspende

Bemuihungen unmittelbar erlebt

haben. Eine Befragung hat erge-
ben, dass 90 % der Angehorigen,
die bei der Reanimation eines Fa-

Algorithmus der BasismafRnahmen zur
Wiederbelebung bei Erwachsenen nach den
Richtlinien des European Resuscitation Council
(ERC) 2005.
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Druck rausnehmen

Der nationale Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe stellt
PflegemalBnahmen auf den Prifstand

"Der Patient hat keinen Dekubitus"
- Diese Aussage beschreibt das
Ziel einer fachgerechten und erfol-
greichen  Dekubitusprophylaxe.
Von Pflegefachkraften wird erwar-
tet, dass sie die Dekubitusgefahr-
dung eines Patienten erkennen
und dann geeignete und individuel-
le MaRnahmen zu seiner Vermei-
dung ergreifen.

Seit Mai 2000 haben deutsche
Krankenhéauser, Altenheime und
ambulante  Pflegeeinrichtungen
den Expertenstandard "Dekubitus-
prophylaxe in der Pflege" als
Hilfsmittel zu Verfligung. Doch trotz
seiner Einfiihrung sank die Zahl
der angeblich 1,2 Mio. Dekubitus-
falle in Deutschland seitdem kaum.
Das bestatigen Studien des Medi-
zinischen Dienstes der Kranken-
versicherungen sowie von Rechts-
medizinern.

Immer noch existieren in der deut-
schen Pflegelandschaft haarstrau-
bende Rituale wie Eisen und
Fénen, der Einsatz von Gummirin-
gen, Wasserkissen oder durchblu-
tungsfordernden Salben. Haufig
stellen die Pflegenden einen dro-
henden Dekubitus erst gar nicht
fest. Aktuelle Zahlen zeigen, dass

Foto: Vladimir Gorovykh /

Umlagerungen nach einem festen
ITAR-TASS / Bilderberg®

Zeitschema sind als Prophylaxe gegen
Dekubiti ungeeignet.

durchschnittlich zwolf Prozent der
Krankenhaus- und Pflegeheim-
patienten einen Dekubitus erleiden.

In der hauslichen Pflege sind es
sieben bis acht Prozent. Und das,
obwohl ein Druckgeschwur immer

Smiths Medical

pielracheostomie-

el

Spezialisten

Siﬁ%’:éheu-
tomieren...

smiths-medical.com

eine folgenschwere Komplikation
fir den Betroffenen ist und im
schlechtesten Fall seinen Tod mit
herbeiflihren kann.

Dekubitus als Pflegefehler

In Rechts- und Pflegekreisen gilt
die Entstehung eines Druckge-
schwiirs in vielen Fallen als Pflege-
fehler, v.a. wenn:

e Eine Gefdhrdung nicht erkannt
wurde

e Keine oder unzureichende pro-
phylaktische MalRnahmen durchge-
fuhrt wurden

e Die durchgefiihrten MaRnahmen
nicht den aktuellen wissenschaftli-
chen Erkenntnissen entsprachen.

Laut Expertenstandard gibt es aber
auch Situationen, in denen ein De-
kubitus nur schwer verhindert wer-
den kann, z.B.:

e Lebensbedrohlicher Zustand
eines Patienten schrankt prophy-
laktische MaRnahmen ein oder
macht sie unméglich

e Terminalphase eines Patienten
verlangt andere Prioritaten

e Medizinische Situation schrankt
die Wirkung prophylaktischer Mal3-
nahmen stark ein, z.B. AVK.

Deutsches Netzwerk

fur Qualitatsentwicklung

in der Pflege (DNQP)
Expertenstandards in der Pflege
sind nationale Qualitatsinstru-
mente, deren Entwicklung von den
Gesundheitsministern der Bundes-
lander beschlossen wurde. Dafiir
zustandig ist das DNQP Arbeits-
gruppen legen Qualitidtsmerkmale
zu zentralen Pflegethemen fest,
indem sie den "State of Art", den
aktuellen Stand der Wissenschaft,
beschreiben, unabhangig von den
verschiedenen Einrichtungen im
Gesundheitswesen. Diese werden
alle drei Jahre auf ihre wissen-
schaftliche Richtigkeit Uberprift
und ggf. aktualisiert. An der Ent-
wicklung der Expertenstandards
sind Pflegetheoretiker und -prakti-
ker gleichermalen beteiligt.

Bedeutung

fiir Pflegeeinrichtungen

e Ein Expertenstandard hilft den
Pflegekraften, professionell zu
arbeiten und ihre pflegerische
Eigenstandigkeit gegeniiber ande-
ren Berufsgruppen deutlich zu
machen

e Die Einflihrung der Standards in
einer Einrichtung und die Ausein-
andersetzung damit fordern die
Kompetenz der Mitarbeiter zum
Thema und erhoéhen die Pflege-
qualitat. Gepflegt wird nun wissen-
schaftsgestltzt und nicht mehr nur
aus der Erfahrung heraus

e Heimgesetz, Sozialgesetzbuch
V (Krankenversicherung), Sozial-
gesetzbuch XI (Pflegeversicherung)
und Pflegequalitatssicherungs-
gesetz fordern zur Qualitatssiche-
rung, dass wissenschaftlich fun-
dierte Standards die Durchflihrung
von Pflege vorgeben. So verlangt
der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherungen bei der Uber-
prifung von ambulanten Pflegeein-
richtungen, dass diese die Exper-
tenstandards eingefiihrt haben

e Juristisch gesehen ist ein natio-

naler Expertenstandard ein "vor-

weggenommenes Sachverstandi-
gengutachten". Das bedeutet
auch: Hat ein Patient einen De-
kubitus bekommen, wird bei der
Beurteilung des Falles entschei-
dend sein, inwieweit die Einrich-
tung nach dem Standard gearbeitet
hat

e PflegemalRnahmen werden ge-
geniiber dem Patienten und seinen
Angehdrigen begrindbar. Das
schafft Transparenz und Vertrauen
und auf langere Sicht auch Wett-
bewerbsfahigkeit. "Wir arbeiten
nach den Expertenstandards"
kénnte auch in der Patienteninfor-
mationsbroschire stehen.

Dekubitusprophylaxe

in sieben Schritten

Anhand dieser Checkliste lasst
sich Uberprifen, ob die Dekubitus-
prophylaxe fachgerecht erfolgt:

e Erfassung der Dekubitusgefahr-
dung zu Beginn der pflegerischen
Ubernahme und danach in indivi-
duellen Abstéanden. Als Basis dient
eine anerkannte Risiko-Skala, z.B.
nach Braden oder Norton (modifi-
Ziert)

e Erstellung eines individuellen
Bewegungsplanes fiir jeden de-
kubitusgefahrdeten Patienten, der
z.B. Umlagerungen, Mikrobewe-
gungen, reibungs- und scherkrafte-
arme Mobilisation, Bewegungsu-
bungen umfasst. Motivation des
Patienten, die Eigenbeweglichkeit
zu erhalten und Anleitung auch
der Angehdrigen, sich kraftescho-
nend zu bewegen

e Abschatzung der Notwendigkeit
druckreduzierender Hilfsmittel
und ihr unverzlglicher Einsatz im
Bedarfsfall

e Erfassung weiterer Risikofak-
toren, z.B. Flissigkeitsmangel,
Fehl- und Mangelernahrung, unan-
gepasste Hautreinigung und -pfle-
ge, Inkontinenz und deren Beseiti-
gung/Verbesserung, ggf. in Zu-
sammenarbeit mit dem behandeln-
den Arzt oder den Angehérigen

e Schulung des Patienten und
seiner Angehérigen bezlglich der
Dekubitusgefahrdung und der Not-
wendigkeit prophylaktischer MaR-
nahmen. Planung der Manahmen
und ggf. Anleitung zur Umsetzung
e Information weiterer Personen,
die an der Betreuung des Patienten
beteiligt sind, z.B. Physiotherapeu-
ten

e RegelmiBige Uberpriifung der
dekubitusgefahrdeten Korperpar-
tien und Beurteilung des Erfolges
der prophylaktischen Mafihahmen.
Bei Bedarf: Veranderung des
Pflegeplans.

Implementierung

des Expertenstandards

Dieser und alle weiteren Experten-
standards richten sich an Pflege-
fachkréafte, d.h. sie geben keinen
detaillierten Pflegeplan vor. Das hat
den Vorteil, dass Handlungsalter-
nativen und -spielrdume bleiben.
Die Schwierigkeit ist aber, dass aus
dem Expertenstandard ein hand-
lungsleitender Pflegestandard fiir
die jeweilige Einrichtung oder
Station zu entwickeln ist.

Damit die Umsetzung auch langfri-
stig erfolgreich ist, sollten Pflegen-
de sie im Rahmen eines Projektes
systematisch planen, durchfiihren
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und auswerten. Dafiir sind finanzi-
elle, personelle, zeitliche und sach-
liche Ressourcen notwendig.

Im Folgenden ist ein mogliches
Vorgehen beschrieben:

e Zeitplan erstellen: "Was soll
wann/bis wann passiert sein"

e Mitarbeiter erhalten den Exper-
tenstandard "Dekubitusprophylaxe
in der Pflege" einschlieBlich der
Kommentierungen (beim DNQP in
Osnabriick bestellen)

e Arbeitsgruppe bilden, z.B. wah-
rend einer Teambesprechung. Es
ist sinnvoll, einen Pflegenden des
Teams zum "Dekubitusexperten” zu
machen, indem er Fortbildungen
besucht. Dies sollte ein Kollege mit
hoher fachlicher Kompetenz und
sozialer Anerkennung sein

e IST-Analyse durchflihren, z.B. in
Form von Pflegevisiten, Patienten-
und Mitarbeiterbefragungen oder
mittels eines Datenerhebungsbo-

gens. Damit lassen sich die indivi-
duellen Probleme in einer Pflege-
einrichtung einschatzen. Die Er-
folge kénnen spater daran gemes-
sen werden

e Von da an: Meldepflicht fur alle
bestehenden oder neu auftreten-
den Dekubiti bei der Pflegedienst-
leitung oder Projektleitung ein-
fihren. Bei dieser Inzidenzmes-
sung kann auch die Zahl der deku-
bitusgefédhrdeten Patienten erfasst

1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
Sensorische Fehlt Stark eingeschrankt Leicht eingeschrankt Nicht eingeschrankt
Wahrnehmung ® Keine Reaktion ® Reaktion nur auf @ Reaktion auf
auf Schmerzreize starke Schmerzreize Ansprechen;
® Empfindungsstérung ® Empfindungsstérung Mitteilung von
am groften Teil des an einer Missempfindungen
Kérpers Kérperhalfte nicht immer
mdoglich
® Empfindungs-
stérungen an ein
oder zwei
Extremitaten
Feuchtigkeit Sténdig feucht Oft feucht Manchmal feucht Selten feucht
der Haut ® Die Haut ist standig @ Die Haut ist oft, ® Die Haut ist hin ® Die Haut ist
feucht durch aber nicht stéandig und wieder feucht normalerweise
® Schweil}, Urin feucht ® Waéschewechsel trocken
oder andere ® \Wasche mindestens mindestens einmal ® Waschewechsel
Korpersekrete einmal pro Schicht taglich notwendig routinemanig
notwendig
Aktivitat Bettldgerig Rollstuhlpflichtig Gehen eingeschrankt Gehen gut méoglich
® Patient kann das ® Gehfahigkeit ist ® Patient geht mehr- @ Patient verlasst
Bett nicht verlassen stark eingeschrankt mals am Tag, min- sein
oder fehlt destens kurze Schlafzimmer
® Patient kann sich Strecken, evtl. mit mindestens
selbst nicht Hilfe zweimal am Tag,
aufrecht halten Gehzeit taglich
mindestens zwei
Stunden
Bewegungs- Immobilitat Stark eingeschrankt Geringfiigig Nicht eingeschrankt
fahigkeit ® Lageénderungen ® Lageanderungen eingeschrénkt @ Lagednderungen
ohne Hilfe unregelmanig @ Die wesentlichen vollsténdig
unmdglich selbstéandig moglich Lageanderungen und ohne Hilfe
sind regelmaRig méglich
und selbststandig
mdglich
Erndhrungs- Unzureichende Wahrscheinlich Ausreichende Gute Erndhrung
verhalten Erndhrung unzureichende Ernahrung
Erndhrung
@ |sst die Portionen @ |Isst selten eine @ Isst mehr als die @ Isst alle Mahlzeiten
nie vollstandig und Portion vollstandig Halfte der meisten fast vollstandig
selten mehr als 1/3 und meistens nur Mahlzeiten ® Nimmt normaler-
@ Isst taglich zwei die Halfte @ Isst vier eiweil’- weise vier
eiweillhaltige @ Isst drei eiweill- haltige Portionen eiweilhaltige
Portionen haltige Portionen (Milchprodukte, Portionen
(Milchprodukte, (Milchprodukte, Fleisch) taglich (Milchprodukte,
Fleisch) oder Fleisch) taglich ® Lehnt gelegentlich Fleisch) zu sich,
weniger ® Trinkt unregelmagig eine Mahizeit ab, manchmal auch
® Trinkt wenig Nahrungsergén- trinkt aber eine
® Trinkt keine zungskost oder Nahrungsergan- Zwischenmabhlzeit
Nahrungsergan- erhalt weniger als zungskost stets
zungskost, oder ist die erforderliche oder erhalt Giber
per Sonde bzw. Menge Flussigkeit eine Sonde die
seit mehr als flnf meisten erforder-
Tagen parenteral lichen Nahrstoffe
ernahrt
Reibungs- Problem Potenzielles Problem Kein Problem
und ® MaRige bis ® Geringgradige @ Patient bewegt
Scherkrifte erhebliche Bewegungen ohne sich ohne Hilfe in
Unterstiitzung bei Hilfe méglich Bett und Stuhl
jeder Lageande- @ Patient kann sich ® Reibungsfreie
rung erforderlich bei Mobilisationen Mobilisation in Bett
@ Patient rutscht im Bett selbst ein und Stuhl moglich
regelméaRig aus der wenig anheben, @ Patient behalt die
gewahlten Lage deshalb geringere optimale
und kann die Reibung auf der Positionen tber
Ausgangsposition Unterlage lange Zeit
allein nicht wieder ® Bleibt im Bett oder selbstéandig bei
einnehmen Stuhl langere Zeit
@ Spastik, in einer optimalen
Kontrakturen oder Position
Unruhe verursa-
chen fast standige
Reibungen

Die Braden-Skala gestattet eine sehr genaue Einschédtzung der Dekubitus-Gefdhrdung.

Bei einer individuellen Punktzahl unter 18 besteht ein Risiko (leicht modifiziert nach
Potter et al: Basic Nursing. Mosby, 1994).

werden. Sie ist regelmaRig alle vier
oder acht Wochen vorzunehmen

e Projektgruppe bearbeitet inhaltli-
che Fragen, z.B.:

"Welche Einschatzungs-Skala ist
flr unsere Patienten praktikabel?"
"Welche Methoden der Bewegung
und Mobilisation sind mdglich? Wie
kann ein individueller Bewegungs-
plan aussehen?"

"Wie kdénnen Betroffene und
Angehdrige einbezogen und ge-
schult werden?"

"Welche Hilfsmittel sind in unserer
Einrichtung einsetzbar und wann?
Wie werden sie schnellstméglich
besorgt?"

"Wie sollen Pflegende bei weiteren
Risikofaktoren vorgehen?"

"Wie soll die Dokumentation
zuklinftig aussehen, soll es Stan-
dardblatter geben?"

"Wann und in welcher Form bezie-
hen Pflegende andere Berufs-
gruppen in die Behandlung ein?"

e Fortbildungsbedarf bei den Mit-
arbeitern feststellen, ggf. Fortbil-
dungen organisieren, z.B. zu Lage-
rungs- und Transfertechniken, Um-
gang mit Hilfsmitteln

e Vor Einfuhrung des Pflegestan-
dards: Probelauf bei einigen Pa-
tienten, um Praxistauglichkeit, z.B.
fir sechs Wochen, zu Uberprifen.
AnschlieBend Auswertung

e Alle Mitarbeiter in einer Teambe-
sprechung Uber den neuen Stan-
dard und seine Handhabung infor-
mieren

e Nach der Implementierungs-
phase, z.B. sechs Monate, Uber-
prifen, ob die Projektziele erreicht
wurden, ggf. Standard anpassen.
Pflegedienst- oder Stationsleitun-
gen beachten, dass Pflegende
haufig nur Veranderungen akzep-
tieren, die sie substanziell mitge-
staltet haben. Das heil’t, bei der
Implementierung eines Standards
sind zwingend Pflegekrafte aus der
Praxis zu beteiligen, er darf auf
keinen Fall "von oben" diktiert sein.

DURCHATMEN

Wirkung des Expertenstandards
Die Umsetzung des Expertenstan-
dards in die Praxis ist von Proble-
men begleitet. Umfragen in Einrich-
tungen bestatigen, dass eine ge-
lungene Einfiihrung zu einer deutli-
chen Verbesserung der Dekubi-
tusprophylaxe gefiihrt hat, v.a. weil
sinnlose oder gar gefahrliche Ritu-
ale abgeschafft wurden.
Beispiel: Das zweistlindliche Um-
lagern — seit Generationen in der
Pflege gelehrt — ist wissenschaft-
lich nicht haltbar. Das Zeitintervall
ist dem individuellen Gefahrdungs-
grad anzupassen. Oder: Die 30°-
Schraglage und die Mobilisation
sind allgemein anerkannte prophy-
laktische MaRRnahmen, aber im In-
tensivbereich oder bei Schmerz-
patienten oft nicht durchfiihrbar. In
der Pflegedokumentation steht
dann "Patient kann/darf nicht gela-
gert werden". Das Konzept der Mi-
krobewegungen und -lagerungen
kennen viele Pflegende noch nicht,
obwohl es zu den effektivsten
MaRnahmen der Dekubituspro-
phylaxe gehoért und auch bei sehr
sensiblen Patienten anwendbar ist.
Christine Keller, Krankenschwester
und Lehrerin fiir Pflegeberufe

Literaturhinweis:

Die Praambel sowie die Kern-
aussagen des Expertenstan-
dards "Dekubitus-prophylaxe
in der Pflege" sind auf der
Internetseite des Deutschen
Netzwerks flr Qualitatsent-
wicklung in der Pflege kosten-
frei verfigbar: www.dnqp.de
Der gesamte Standard
umfasst 137 Seiten, liegt in
der zweiten Auflage vor und
ist zum Preis von 17 Euro in
der DNQP-Geschéftsstelle zu
bestellen: Caprivistral’e 30a,
49076 Osnabrick,

Tel.: 0541/969 20 04,

Fax: 0541/969 29 71
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Gleichgewicht bewahren

Die Férderung der vestibularen Wahrnehmung verbindet Patienten mit der AuBenwelt

Viele Patienten in der auferklini-
schen Intensivpflege leiden unter
schweren Wahrnehmungsbeein-
trachtigungen. Die Informations-
aufnahme Uber die Sinnesorgane
ist durch fehlende oder verminder-
te Eigenbewegung und krankheits-
bedingte Ursachen auf ein Mini-
mum beschrankt und bedarf der
aktiven Unterstitzung.

Mit dem Begriff "Sinneswahrneh-
mung" verbinden Pflegende haufig
nur Schmecken, Riechen, Sehen,
Hoéren sowie das Fuhlen Uber die
Haut.

Fir das Splren des eigenen
Kérpers und das Wohlbefinden
bendtigt der Mensch jedoch auch
Erfahrungen, die ihm seine Lage
im Raum und den Zusammenhang
von Schwerkraft und Bewegung
verdeutlichen. Es ist die vestibulére
Wahrnehmung, die dem Menschen
hilft, seine Korperposition zu
bestimmen und sich zielgerichtet
zu bewegen.

Der Vestibularapparat bedient sich
dreier Informationsquellen:

e Vestibuldrorgan im Innenohr —
ermdoglicht das Spiiren der Schwer-
kraft und die Positionsbestimmung
im Raum

e Propriozeption mit Rezeptoren

an Muskeln, Sehnen und Gelenken
— ermdglicht die Wahrnehmung der
Muskelspannung und hat dadurch
wesentlichen Einfluss auf den
Muskeltonus und die Koérperhal-
tung

e Sehen — 20 Prozent des Seh-
ens dienen der vestibuldren Wahr-
nehmung und unterstitzen gezielte
und angepasste Bewegung.

Bei einer Erkrankung des vesti-
buléren Systems oder nach langer
Bettlagerigkeit kann es zu ausge-
pragten kérperlichen und geistigen
Einschrankungen kommen.
Folgende Beispiele machen die
Bedeutung dieses Wahrnehm-
ungsbereiches transparent:

e J. Frank und H. Levinson (1988)
fanden heraus, dass Schadigun-
gen des Innenohrs haufig zu Lern-
und Konzentrationsstérungen so-
wie zu grobmotorischen Bewe-
gungsmustern flihren

e M. Smidt geht aufgrund von
Experimenten in der Raumfahrt
davon aus, dass generalisierte
Beugekontrakturen durch fehlende
Schwerkrafterfahrungen im Liegen
verursacht werden

e Durch eine Verminderung der
Funktionstiichtigkeit des somato-
sensorischen Systems, besonders

Vestibulare

Zentralnervése
Verarbeitung

Visuelle,

Signale

propriozeptive,
taktile Signale

Haltungskontrolle
und
Gleichgewicht

Gezielte
Bewegung

des

Kreislaufes

Stabilisierung

Gesplrte
Sicherheit durch
Orientierung im

Raum

Systematische Darstellung zur vestibuldren Wahrnehmung.

in der Rumpfmuskulatur, kommt es
kompensatorisch zu einer Erho-
hung der Empfindlichkeit des vesti-
buldren Systems (Horak & Hlavacka,
2001).

Aus diesen Informationen lassen
sich wichtige Schwerpunkte ablei-
ten, die mit Hilfe des Konzeptes

Ihr Partner for die O, Therapie
Zuhause und Linterwegs

MedicAir GmbH
Muhifedderstr. 45, 82211 Herrsching

fon
fan
=il

08152 99 92.92
08152 99 92-93
info-de®@medicair.it

"Basale Stimulation®" sehr gut in
die tagliche Pflege zu integrieren
sind. Durch gezielte Stimulation
des Gleichgewichtssinns kdnnen
Pflegende Eigenbewegungen des
Patienten férdern, Beugekontrak-
turen entgegenwirken, die Korper-
haltung positiv unterstitzen, den
Kreislauf stabilisieren und durch
die Orientierung im Raum Sicher-
heit vermitteln.

Pflegerische Angebote

e Vorsichtiges Wiegen des Kopfes
e Kornahrenfeldiibung nach Jo-
hann Rannegger (vor jedem Trans-
fer, mindestens aber einmal tag-
lich)

e Alle Formen der Bewegung Uber
die Korpermitte, z.B. bei geflihrten
Bewegungen

o Positionswechsel, mit Aufrich-
tung in die Vertikale und spiralfor-
migen Drehbewegungen

e Erméglichen von Eigenbewe-
gung

e Schwerkraft der Arme und Beine
splren lassen, z.B. mit Hilfe eines
Handtuches die Extremitat anhe-
ben und langsam pendeln lassen
e Rhythmisches Hin- und Herbe-
wegung des Beines in Kopf-FuR-
Richtung

e Visuelle Angebote

e Taktile Angebote.

Bei allen Angeboten ist es wichtig,
schnelle Positionswechsel zu ver-
meiden. Pflegende flihren alle Be-
wegungen langsam aus, damit sie
fir den Patienten nachvollziehbar
sind. Sie achten auf rhythmische
und wiederkehrende Bewegungs-
ablaufe und beginnen alle Mobili-
sationen mit einer langsamen
Drehung des Kopfes.
Vernachlassigen Pflegende diese
Empfehlungen, kann es zu Schwin-
del, Kreislaufinstabilitat und Ubel-
keit bis hin zum Erbrechen kom-
men. Ursache ist, dass der Gleich-
gewichtssinn sich wie jede andere
Wahrnehmung an bestimmte Zu-
stdnde gewdhnen kann (Habitu-
ation). Das Verstibularorgan nimmt
nach einer l&ngeren Phase der Be-
wegungslosigkeit die Informatio-

Schema: Kristin Loehnert

nen undifferenzierter auf. Bei stark
eingeschrankter Bewegungsfahig-
keit ist davon auszugehen, dass
die Wahrnehmung Uuber den
Gleichgewichtssinn stark degene-
riert und damit eine Adaption nur
sehr langsam mdglich ist. Wie bei
allen Pflegemalinahmen, die Pfle-
gende dem Patienten nach dem
Prinzip der Basalen Stimulation®
anbieten, konnen sie durch fach-
kompetente Stimulation Kérper-
erfahrung und Sicherheit im Er-
leben vermitteln. Eine wertschat-
zende Haltung starkt die Interaktion
zwischen Pflegenden und Pflege-
empfangern und schafft die Vor-
aussetzung fur eine gemeinsame
Gestaltung des Pflegeprozesses.
Kristin Loehnert,
Fachkrankenschwester fiir Innere
Medizin und Intensivmedizin;
Praxisbegleiterin fiir Basale
Stimulation® in der Pflege

Fir Anwendungstipps steht
weiterfiihrende Literatur
zur Verfiigung:

Bienstein, Christel; Frohlich,
Andreas: Basale Stimulation in
der Pflege. Die Grundlagen.

1. Auflage, Kallmeyer Verlag,
Velber, 2003; 256 S, 17,90 Euro.
Nydahl, Peter: Wachkoma.
Elsevier Verlag, Minchen,
2004; 208 S., 29,95 Euro.
Nydahl, Peter; Bartoszek,
Gabriele: Basale Stimulation —
Neue Wege in der Pflege
Schwerstkranker. 4. Auflage,
Elsevier Verlag, Munchen,
2003; 344 S., 29,95 Euro.
Hannaford, Carla: Bewegung,
das Tor zum Lernen. 6. Auf-
lage, VAK Verlag, Kirchzarten,
2001, 278 S., 20,50 Euro.
Zegelin-Abt, Angelika:
Festgenagelt sein — Der Pro-
zess des Bettlagerigwerdens.
Robert Bosch Stiftung (Hrsg.),
Hans Huber Verlag, Bern,
2005; 196 S., 19,95 Euro.
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Gute Ptlege kann dutten

Atherische Ole sind auch bei beatmeten Patienten einsetzbar

Aromatherapie — dieser Begriff ist
mittlerweile schon fast jedem
gelaufig. Allerdings denken viele
Menschen dabei wohl nur an die
Duftlampe daheim im Wohnzim-
mer. Dass die Verdampfung von
atherischen Olen aber nur eine
Form der Aromatherapie darstellt,
wissen nicht alle. Selbst viele
Pflegende oder Arzte verbinden mit
Aromatherapie nicht eine thera-
peutische Anwendung am Patien-
ten. Oft werden &therische Ole gar
in die Ecke der Esoterik verbannt.
Doch das wird dem weiten Anwen-
dungsspektrum der Aromatherapie
nicht gerecht. Die Ole gehéren zur
modernen Phytotherapie (Wissen-
schaft von der Heilbehandlung mit
pflanzlichen Substanzen), auch
wenn sie nicht zu den Arzneimitteln
im engeren Sinne zu zahlen sind.
Die Wirkungen &therischer Ole
werden mehr und mehr erforscht
und viele Thesen der Erfahrungs-
heilkunde sind inzwischen belegt.
Doch der Umgang mit atherischen
Olen will erlernt und geiibt sein. Ein
unsachgemaRer Umgang mit die-
sen Heilmitteln kann unerwilinschte
und sogar toxische Wirkungen
erzeugen.

Die Aromatherapie hat mittlerweile
wieder Einzug in die Pflege gehal-
ten. Es wurden viele Hirden ge-
nommen, doch sind vielerorts die
atherischen Ole auch wieder in der
Versenkung verschwunden, weil
durch Unkenntnis und falsche
Anwendung mehr Schaden als
Nutzen entstanden ist und Pflegen-
de wieder auf "Altbewahrtes" zu-
rickgriffen. Schade — denn Aroma-
therapie und Aromapflege bietet
sehr viele Mdglichkeiten zur Anre-
gung, Vorbeugung, Regenerierung
und Heilung des Organismus. (1)

Aromatherapie und Beatmung
Obwohl bei invasiv beatmeten
Patienten die olfaktorischen (den
Geruchssinn betreffenden) Fahig-
keiten stark eingeschrankt sind,
lassen sich mit Aromatherapie gute
Ergebnisse erzielen.

Wegen der Lipidldslichkeit nehmen
nicht nur die Schleimhdute der
Nasen-, Mund- und Rachenraume,
sondern auch die Haut &therische
Ole gut auf. Die meisten dieser Ole
lassen sich eine halbe bis zwei
Stunden nach der perkutanen
Resorption in der Exspirationsluft
nachweisen (und natirlich auch im
Blut). Pflegende nutzen diese
Ressource, indem sie atherische
Ole, gemischt mit einem Basisél
(z.B. Mandel), auf die Haut des
Patienten bringen.

Die inhalative Therapie mit atheri-
schen Olen ist bei beatmeten
Patienten eher nicht zu empfehlen
(und auch nicht notwendig). Sie
kann statt eines sekretolytischen
Effektes eine sekrethemmende
oder sogar obstruktive Wirkung
entfalten. Dies gilt insbesondere flr
Kinder. Bei ihnen sind auch Ver-
dampfungen Uber die Duftlampe
oder Einreibungen mit geringerer
Dosierung anzuwenden. (2)

Ein Kraut far viele Félle:
Lavendel entspannt, regt an, stillt Schmerz
und férdert den Schiaf.

AuRerdem denken Pflegende da-
ran, die Angehdrigen und ggf. den
behandelnden Hausarzt Uber die
Anwendung der atherischen Ole zu
informieren bzw. eine Erlaubnis
einzuholen.

Wirkung atherischer Ole

Das Wirkungsspektrum der &theri-
schen Ole ist sehr breit. Dieser Ar-
tikel bietet einen allgemeinen
Uberblick und betrachtet dann bei-
spielhaft ein Ol beziiglich seiner
Wirkung und Anwendungsmdglich-
keiten naher.

Erwiinschte Wirkungen:

e Antimikrobiell, z.B. gegen Sta-
phylococcus aureus, Pseudomo-
nas aeruginosa, Candida albicans
e Antiviral, z.B. gegen Herpes-
viren, Grippeviren

e Auswurfférdernd

e Beruhigend und krampflésend

e Hyperamisierend

e Antiphlogistisch

e Granulationsférdernd

e Desodorierend
e Insektizid bzw.
send

e Anregung der Sekretproduktion
der Verdauungsdriisen

e Spasmolytisch, bevorzugte Ziel-
organe sind Darm und Gallenblase
sowie in zweiter Linie die Bron-
chien und Blutgefalle

e Diuretisch

e Herz- und kreislaufanregend.

insektenabwei-

Foto: bildunion/Christian Kéhler

Mogliche unerwiinschte
Wirkungen:

1. Irritationen der Haut und aller-
gieauslésend

2. Phototoxisch bzw. photosensibi-
lisierend

3. Nekrotisierend

4. Narkotisierend

5. Abortiv

6. Nephrotoxisch, hepatotoxisch,
neurotoxisch

7. Kanzerogen. (3)

Hier ist zwischen echten und
scheinbaren Risiken zu unterschei-
den. Die Punkte 1 und 2 bezeich-
nen die hauptsachlichen unerwin-
schten Wirkungen. Sie lassen sich
allerdings durch einen verantwor-
tungsbewussten Umgang mit athe-
rischen Olen (z.B. Test in der Ellen-
beuge) ausschlief3en. Die Punkte 3
bis 7 betreffen wenige Ole, die sel-
ten zur Anwendung kommen. Fir
pflanzliche Drogen und damit auch
fur atherische Ole gilt genauso wie
fur konventionelle Medikamente:
Positive Effekte kénnen bei Uber-
dosierung schwere Probleme ver-
ursachen. (2)

Lavendeldl in der Pflege

In der Aromatherapie wird zwi-
schen dem "Echten Lavendel" (L.
angustifolia oder vera), Lavandin
(eine Kreuzung aus echtem Laven-
del und Speiklavendel), Speiklaven-
del (L. latifolia) und dem Schopf-

lavendel (L. stoechas) unterschie-
den. Auch Lavendelhydrolat (ein
Nebenprodukt, das bei der Was-
serdampfdestillation von Pflanzen
entsteht und deren wasserldsliche
Komponenten sowie in Spuren
auch atherische Ole enthalt) wird
verwendet.

Je nach Ursprung und Standort &n-
dert sich die Zusammensetzung
des Lavendels betrachtlich. Des-
halb sollten fiir die Aromapflege
nur Ole von vertrauenswiirdigen
Herstellern verwendet werden, die
ihre Ole regelmaRig untersuchen.
Das Ol aus dem Supermarkt hat
hier keinen Platz.

Pflegende bedenken, dass bei der
Herstellung der atherischen Ole
viel "gepanscht" wird.

Der echte Lavendel enthélt als
Hauptbestandteile Linalol und
Linalylacetat.

Diese Wirkstoffe haben besonders
ausgleichende, spannungslésende
und schmerzlindernde Eigen-
schaften. Lavendel zeigt gelegent-
lich eine scheinbar paradoxe
Wirkung: er kann nicht nur ent-
spannen, sondern auch anregen
und erfrischen. Da das Ol nur
einen sehr geringen Anteil der pro-
blematischen Ketone enthélt, ist es
absolut unbedenklich fiir die Pflege
und Therapie.

Des Weiteren ist der echte
Lavendel nicht nur ein "Psychodl"
(stress- und angstlésend, schlaf-
fordernd, entkrampfend, stim-
mungsaufhellend). Er wirkt ana-
sthesierend bei Verbrennungen
und Verbrihungen (kann sogar pur
aufgetragen werden). Ebenso wird
er in Mischungen verwendet bei
Hauterkrankungen (antibakteriell,
antimykotisch, juckreizstillend, gra-
nulationsférdernd), zur Dekubitus-
prophylaxe (Lavendel halt die Haut
generell in einem guten Gleich-
gewicht), Magenschmerzen, Ubel-
keit, zur Schmerzstillung bei Ver-
spannungen.

Auch eine Thrombose- und Throm-
bozytenaggregationshemmung
wurden erst kirzlich nachgewie-
sen. Somit kann Lavendeldl einen
Beitrag zur Verhinderung von
Lungenembolien und Behandlung
von Hamatomen leisten.

Zur Foérderung der Expektoration
und fiir eine antivirale Therapie ver-
wenden Pflegende besser den
Speiklavendel, der jedoch auf-
grund seines hoheren Ketonge-
haltes etwas vorsichtiger zu dosie-
ren ist und bei Kindern oder auch
Schwangeren nicht zum Einsatz
kommt. Er ist jedoch bei Erkran-
kungen der Atemwege, wie Bron-
chitis und Lungenentziindungen,
sehr effektiv.

Lavandin ist gut geeignet zur
Wundbehandlung, Tonisierung der
Muskulatur und des Herz-Kreis-
lauf-Systems (also nicht bei
Schlafstérungen).

Der Schopflavendel kommt auf-
grund seines Ketongehaltes (neu-
rotoxische und abortive Wirkung)
fir die Aromatherapie kaum in
Betracht.

Lavendelhydrolat wird &uRerlich
zur Hautpflege (straffend, tonisie-
rend, regenerierend), verdinnt
aber auch innerlich zur Starkung
des Immunsystems des Darms
angewandt. (4)
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Anwendungsbeispiele
Lavendelwickel:

Bei Bronchitis, Asthma, Pneu-
monie, Grippe, Husten, Nervositat,
Unruhe, Angst, Schlafstérungen.
20 ml 5prozentiges Lavendeldl
(19 ml Basisdl z.B. Mandel oder
Olive plus 1 ml atherisches Laven-
deldl) auf ein Baumwolltuch (drei-
fach gelegt) oder mehrere Kom-
pressen traufeln.

In Alufolie einwickeln und zwischen
zwei Warmflaschen erwarmen. Der
Wickel soll warm, aber nicht zu
heil} sein.

Patienten auf ein AuRentuch (z.B.
Badetuch) lagern, "Lavendeltuch"
aus der Alufolie auspacken und mit
der Olseite auf die Brust legen.
Schlafanzug oder T-Shirt anzie-
hen. Das Aufentuch dariber
wickeln und befestigen.

Der Wickel kann eine halbe bis
mehrere Stunden oder auch Uber
Nacht angelegt bleiben, je nach
Wunsch. Nach dem Abnehmen
sollte der Patient einige Zeit warm
gehalten werden.

Die Olauflage lasst sich am nach-
sten Tag noch einmal verwenden
(in Alufolie aufbewahren), dazu
noch einmal mit 10 ml der Olmi-
schung betraufeln. (5)

Gegen Hautjucken:

20 Tropfen Lavendeldl in 100 ml
Mandel6l geben (= 1prozentige
Mischung) ein bis zweimal tagl.
auftragen, bis sich der Zustand
bessert. (4)

Sybille Wolff,
Fachkrankenschwester
ftir Innere Medizin und

Intensivmedizin
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Beruhigen oder Beleben

Professionelle Pflegetechnik kann negative Konditionierung aufheben

Menschen, die in ihrer Wahrneh-
mung eingeschrankt sind, reagie-
ren noch sensibler auf Berlhrun-
gen ihres Korpers, als es Personen
tun, bei denen die Verarbeitung der
Reize aus der Umgebung ohne
Probleme funktioniert. In der
auRerklinischen  Intensivpflege
kommt besonders erschwerend die
Tatsache hinzu, dass die Patienten
eine negativ betonte Berilhrungs-
biografie haben. Die meisten be-
fanden sich wochen- oder monate-
lang in stationdrer Behandlung und
haben erfahren, dass Beriihrung
haufig mit unangenehmen Ge-
fuhlen verbunden ist. Sie erlebten
die Anlage von Kathetern, Intu-
bation, Absaugung, Einlaufe,
Verbandwechsel. Auch wenn
Pflegende auf Intensivstationen
basal stimulierend arbeiten, lassen
sich die negativen Effekte der
medizinisch indizierten MaRnah-
men nicht vollig verwischen. Sie
setzen eine Konditionierung in
Gang. Berlihrung = das Risiko von

Pflegende kénnen die Erfah-
rungen eines Patienten, der
sich in einem medikamentenin-
duzierten oder hirnorganisch
bedingten Dammerzustand
befindet, mit einem Experiment
nachvollziehen. Sie verbinden
sich die Augen und stecken
Ohrstopsel in die Ohren. Dann
lassen sie sich von jemandem
anfassen. Die Qualitat der Be-
rihrung sollte wechseln — von
flichtig und punktuell bis grof3-
flachig und druckvoll. Dann
macht sich der so Behandelte
klar, welche Beriihrung wie auf
ihn gewirkt hat — und vor
allem, warum das so ist.

Heirnen + Lawensmaln GmbH - Arzbacher Str 80 - D-561 30 Bad Bmis - Tel, O2a03/9400-0 -

Bei der atemstimulierenden Einreibung arbeiten
Pflegende beidseits der Wirbelsédule von den
Schulterbléttern Richtung Steil.

Schmerz, heil3t die dabei entstan-
dene Gleichung, und entsprechend
reagiert der Patient mit Abwehr,
erhohter Muskelspannung, Anstieg
von Pulszahl und Blutdruck.

Aus der Konditionierung ergibt sich
in der auBerklinischen Intensivver-
sorgung die Aufgabe, den Be-
rihrungen einen neuen Wert zu
verschaffen. Pflegende tun dies,
indem sie sehr bewusst mit ihren
Handen arbeiten. Das Konzept der
Basalen Stimulation enthalt dazu
einige Regeln:

e Alle Malnahmen in Ruhe und
geplant unternehmen

e Auf Handschuhe verzichten,
sofern es die jeweilige Handlung

b
Cough Assist™ |
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bzw. die Infektionslage des Patien-
ten zulassen

o Korperkontakt anklindigen

e Fir den Erstkontakt eine Kérper-
stelle wahlen, deren Berlhrung der
Patient am besten toleriert. Dazu
ist eine biografische Anamnese
unverzichtbar. Sie klart, welches
Verhaltnis der Patient in gesunden
Zeiten zu seinem Korper hatte und
an welchen Korperpartien er
besonders beriihrungsempfindlich
war. Meist gehort das Gesicht, und
hier vor allem die besonders stark
enervierte Mundregion zu den
intimsten Koérperzonen, deren Be-
rihrung Ablehnung ausldst. Die
Berlihrung der Geschlechtsteile ist
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nicht annahernd so tabuisiert, weil
es sich dabei um einen gesell-
schaftlich, nicht aber empfindungs-
maRig als Intimzone definierten
Bereich handelt

e Berlhrungen mit dem gesamten
Handteller und geschlossenen
Fingern ausfiihren (kein Waschen
mit den Fingerspitzen), Geschwin-
digkeit so wahlen, dass der Patient
den Weg der Berihrungen uber
den Koérper nachvollziehen kann

e Beruhrungsrichtung je nach
Pflegeziel wahlen: Striche gegen
die Wuchsrichtung der Kérper-
behaarung wirken belebend, mit
dem Wuchs der Haare wirken sie
beruhigend

e Bei Stdrungen
der Empfindungs-
fahigkeit, z.B. He-
miparese, Berlh-
rungen von der
weniger zur star-
ker betroffenen

Benétigtes
Material

me die wieder wie beschrieben
ablauft.
Die basal stimulierenden Hand-
lungsprinzipien lassen sich auf
nahezu alle pflegerischen Hand-
lungen (die Tabelle zeigt ein
Beispiel) anwenden. lhr besonde-
rer Charme liegt darin, dass sie
keine zusatzliche Arbeit verursa-
chen. Sie vermitteln dem Patienten
das Gefiihl, sich "in sicheren
Handen zu befinden", und weil sie
einen bewussten Einsatz der kor-
perlichen Fahigkeiten des Pflegen-
den voraussetzen, entsprechen sie
den Leitlinien professioneller Be-
rufsausiibung.

bh

Atemstimulierende Einreibung

@ Korperlotion ohne Parfim, moglichst
kérperwarm

@ Alternativ: mildes Massagedl oder
selbst zubereitete Aromadlmischung
mit Ravensara aromatica oder einem
anderen belebend wirkenden Ol

Seite ausfliihren

e Korperkontakt
wahrend der ge-
samten Pflege-
mafinahme auf-
recht erhalten —
mindestens eine
Hand bleibt stets
am Patienten

Vorbereitung

o Alle  Schritte
der MaRnahme in
klaren, kurzen

Satzen verbalisie-
ren — bevor der
Pflegende sie aus-
fuhrt

o MalRnahme mit
einem deutlichen

® Mindestens eine Viertelstunde
ungestorte Zeit einplanen

@ Patienten auf die MaBnahme
vorbereiten

® Raumtemperatur auf ein MaR
erhohen, das ein halb entkleideter
Patient als angenehm empfindet

@ Patienten beim Ablegen der
Bekleidung des Oberkorpers
assistieren

@ Patienten unterstlitzen, eine
bequeme Lagerung einzunehmen:
sitzende Stellung am Bettrand mit
der Moglichkeit, den Oberkorper
abzustitzen, ist zu bevorzugen;
Seiten- oder Bauchlagerung jedoch
auch moglich

® Sofern ndtig: Schmuck von Fingern
und Handgelenken ablegen

® Hande waschen und anwarmen

® Keine Handschuhe verwenden

Signal, z.B. ab-
schlieBendem fla-
chigem Druck be-
enden, anschlie-
end keinen Kor-
perkontakt mehr
aufnehmen, bis
zum Beginn einer
neuen MaRnah-

Durchfiihrung

f tmd=

@ Korperlotion oder Ol vom Nacken bis
zum Steill auf dem Riicken
verteilen

@ Einreibung beginnt wahrend
der Ausatmung oberhalb der
Schulterblatter, gesamte Handflache
mit angemessenem Druck auflegen

® Beide Hande gleichzeitig in
Spiralbewegungen Richtung Steil
fihren

® Arbeitstempo an die Atemfrequenz
des Patienten anpassen:
Abwartsbewegungen mit Druck
wahrend der Ausatmung,
Aufwartsbewegungen ohne Druck
wahrend der Einatmung ausfiihren

® Wirbelsaule aussparen

® Rhythmus des Patienten nur kurz
nachvollziehen, dann therapeutischen
Rhythmus einfiihren: Atemfrequenz
etwa 15 — 17/Min. Ausatmung
doppelt so lang wie Einatmung
(empfehlenswert: Pflegender atmet in
derselben Geschwindigkeit)

® Sobald die Spiralbewegung die
Steillregion erreicht: Erst eine Hand
zum Schultergirtel fihren, danach
die andere (dient der Aufrechterhal-
tung des kontinuierlichen
Korperkontaktes und macht die
Bewegungen nachvollziehbar)

® Bewegungsmuster mindestens
fiinfmal wiederholen — Wiinsche des
Patienten berticksichtigen

® Zum Abschluss: Riicken neben der
Wirbelséule von oben nach unten mit
parallel aufgelegten Handen
ausstreichen

Nachbereitung

@ Patienten beim Ankleiden
assistieren

® Ruhephase gewabhrleisten
(etwa eine halbe Stunde)

o Wirkung abfragen

® MaRnahme dokumentieren

Die atemstimulierende Einreibung
regt den Patienten an, gleichméBig und tief zu atmen
und gibt ihm dafir ein ideales Muster vor.
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Mit Hand und Koptf

und geschdarften Sinnen

Die Basale Stimulation hat die Krankenpflege innerhalb weniger Jahre vollig verdndert:
Christel Bienstein spricht uber die Wirkung ihres Konzeptes

Manchmal, sagt Christel
Bienstein (54), glaube ich, wenn
wir blind waren, wiirden wir
genauere pflegerische
Entscheidungen treffen.

Der Sehsinn liefert zwar viele
Informationen, doch die bleiben
haufig an der Oberflache.

Das Fiihlen ermdglicht tiefere
Einblicke in die Bediirfnisse
bewusstseinsgestorter
Menschen. Selbsterfahrung und
Training kénnen diesen
Kommunikationsweg 6ffnen.

Wie sind Sie auf die Idee ge-
kommen, Basale Stimulation in
die Krankenpflege einzufiihren?
Ich bin 1985 zum ersten Mal mit
dem Konzept in Kontakt gekom-
men. Damals besuchte ich meinen
Bruder, der Heilpadagoge ist. Ich
schaute ihm zu, wie er zwei Kinder
behandelte. Die Handlungen waren
mir vollig fremd. Er hat Erbsen zur
Wahrnehmungsférderung verwen-
det, hat die Kinder gedrickt und in
sie hineingesummt. Eines der
Kinder wurde wé&hrend dessen
nicht nur im Mundbereich aktiver,
sondern konnte sich spontan bes-
ser bewegen. Ich sah, wie mein
Bruder die Kinder neugierig mach-
te und sie in eine positive Stim-
mung versetzte. In dem Moment
habe ich mir sofort somnolente
Schlaganfallpatienten vorgestellt,
die wir in der Klinik Gber Wochen
nicht richtig erreichen konnten. Ich
dachte mir, der macht da was ganz
Spannendes, das misste man auf
unsere Arbeit Ubertragen kénnen.

Und das haben Sie dann auch
gemacht?

Mein Bruder gab mir Literatur mit.
Sie stammte von Andreas Frohlich,
der das Konzept fir mehrfach be-
hinderte Kinder entwickelt hatte.
Beim Lesen ersetzte ich fir mich
den Begriff "Kinder" immer mit
"Schlaganfallpatient" oder "Scha-
del-Hirn-Traumatisierter" oder "Alz-
heimerpatient”. Und ich habe ge-
merkt: Das passt ganz genau.

Aber es war notwendig,

das Konzept umzugestalten.
Zunachst haben Andreas Frohlich
und ich die basale Stimulation von
einem technikorientierten in ein
sehr beziehungsorientiertes Kon-
zept verwandelt. Urspringlich ist
die Basale Stimulation ja nicht ver-
knipft gewesen mit praktischen
Tatigkeiten wie Waschen, Mund-
pflege oder Dekubitusprophylaxe.
Nachdem ich das Konzept kennen
gelernt hatte, erdrterte ich es mit
Teilnehmern meines Pflegefach-
seminars. Das war eine zweijahrige
Weiterbildung nach dem Examen,
in der wir uns ausschlie8lich um
Pflege kimmerten. Die erste Kolle-
gin, die es in die Praxis umgesetzt

Krankenschwester und Wissenschaftlerin: Prof. Christel Bienstein

leitet das Institut fur Pflegewissenschaft an der Universitat Witten/Herdecke.

hat, betreute auf ihrer Station zwei
Apallikerinnen. Eine von ihnen
befand sich schon seit einem Jahr
dort und war in einem Zustand, den
man fir die damaligen Verhaltnisse
wunderbar nennen konnte. Sie
hatte keine Kontrakturen, keine
Pneumonie und einen erstklassi-
gen Hautzustand — aber sie war
konservierend gepflegt. Die Kol-
legin entschloss sich, die Frau
systematisch zu férdern. Zunachst
mit Gleichgewichtsiibungen, dann
am Bettrand und spater mit oraler
Stimulation. Nach vier Wochen
konnte die nasal liegende Sonde
entfernt werden. Die Patientin sall
im Rollstuhl und af allein. Das war
fur alle Kursteilnehmer ein irrsinni-
ges Erlebnis. Die sind nach Hause
geflitzt, und haben wie verrickt
drauflos stimuliert. Von diesen Er-
fahrungen ausgehend haben wir
das Konzept schrittweise erweitert.

Sie haben die Basale Stimula-
tion vorgestellt und sind davon
tiberrascht worden, wie gut sie
funktioniert?

Ja, genau. Ich war véllig begeistert.
Wir hatten 1989 das grof’e Pro-
blem mit dem Pflegepersonalnot-
stand. Mir war klar, wenn ich ein
Buch dariber schreibe, darf es
nichts enthalten, was den Kollegen
zusatzliche Arbeit macht. Die kon-
kreten Handlungen der Heilpada-
gogen konnte ich also nicht ber-
nehmen. Stattdessen orientierte
ich mich an den pflegerischen
Schwerpunkten und veranderte sie
in Richtung Basale Stimulation.
So sind all diese Angebote ent-
standen:

beruhigende oder belebende Wa-
schung, Einreibungen, Lagerungen
und so weiter.

Basale Stimulation hat das
Berufsbild verandert. Wandelte
sich dadurch auch die
Einstellung der Pflegenden zu
ihrem Beruf?

Dazu haben wir eine schéne Ma-
ster-Arbeit in unserem Institut vor-
liegen. Die Verfasserin hat die
Pflegenden auf den Intensivstatio-
nen in Hamburg-Eppendorf ge-
fragt, wie es ihnen mit dem
Konzept geht. Sie fand heraus, es
ist fur sie eine Bereicherung, weil
es ihnen eine Arbeitsweise ermég-
licht, die den Vorstellungen ent-
spricht, mit denen sie urspriinglich
ihren Beruf ergriffen haben. Die
Studie  zeigt auch, welche
Bedingungen nétig sind, um das
Konzept zu realisieren. Einige der
Befragten sahen ihren Beruf stark
unter einem technischen Blickwin-
kel. Sie hatten zwar nichts dage-
gen, dass ihre Kollegen basal sti-
mulierend arbeiteten, lehnten es
aber ab, das Konzept ebenfalls zu
benutzen.

Welche innere Einstellung
bendtigen Pflegende, um das
Konzept anwenden zu kénnen?
Das erste, was man sich fragen
sollte, ist: Wie stehe ich zu pflege-
abhangigen Menschen? Ist das nur
ein Drama, oder entdecke ich darin
eine Chance? Glaube ich, dass ein
schwer Verunfallter, der an einem
apallischen Syndrom leidet, in der
Lage ist, etwas wahrzunehmen?
Was nimmt er wahr? Bin ich bereit,
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mein pflegerisches Handeln dar-
auf einzustellen? Es ist also wich-
tig, dass Pflegende sehr genau hin-
schauen und erkennen, was flr
diese Menschen in der jeweiligen
Situation erforderlich ist. Im zweiten
Schritt integrieren sie die Erkennt-
nisse in ihr Tun.

Das bezieht sich auf die Wirk-
ung nach auBen. Gibt es auch
Voraussetzungen, die sich auf
das Verstandnis des eigenen
Koérpers beziehen?

Es ist hilfreich, seine eigenen Be-
dirfnisse zu kennen und verstehen
zu koénnen, wie sich diese Bedlirf-
nisse bei anderen Menschen an-
fihlen und wie sie verandert sein
kdnnen. Wenn man wenig Zugang
zu sich selbst hat, wenig reflektiert,
wird es schwierig, basal stimulie-
rend zu pflegen.

Aber niemand ist immer

gleich gut drauf und immer
gleich sensibel

Ich finde es wichtig, dass Pfle-
gende sich eingestehen kdnnen,
wenn sie schlechte Laune haben,
mude sind oder aus anderen Grin-
den weniger aufnahmefahig. Kein
Mensch kann acht Stunden lang
auf gleich bleibendem Niveau
schwerstkranke Menschen betreuen.

In der Medizin besteht der Trend
zu immer umféanglicheren
Therapien. Patienten fiihlen sich
héaufig einer Maschine ausgelie-
fert. Lasst sich lhr Pflegekonzept
als Gegengewicht begreifen?
Kollegen, die sehr bewusst mit der
Basalen Stimulation umgehen, neh-

DURCHATMEN

men solche Probleme deutlich
wahr. Gerade wenn es um Ent-
scheidungen geht, z.B. die enterale
Erndhrung oder eine Beatmung
fortzusetzen, sind sie in der Lage,
differenziert zu argumentieren. lhre
Basis ist das Wissen uber den
betroffenen Menschen und die Ein-
beziehung der Angehdrigen. Es ist
ebenfalls grundlegend, den Wert
jeglichen Lebens nicht in Frage zu
stellen.

Welche Instrumente stehen

den Pflegenden fiir den Einsatz
dieser Pflegetherapie zur
Verfiigung?

Zunachst sind es die Sinne, die Fa-
higkeit, zu sehen, zu héren, zu rie-
chen, zu fiihlen. Und zweitens geht
es darum, die Eindrucke analytisch
zusammenzufiihren. Wenn ein Pa-
tient beginnt, rascher zu atmen,
sobald das Absauggerat ange-
schaltet wird, ist es notwendig,
nachzuspiren, ob die Reaktion
entsteht, weil der Mensch bei dem
Gerausch antizipiert, dass jetzt
eine unangenehme Prozedur fol-
gen wird. Dann gehdrt Phantasie
dazu, eine Losung zu finden, damit
das Absaugen nicht so problema-
tisch verlauft. Es ist wesentlich,
diese Dinge in einer klaren, gut ver-
sténdlichen Sprache zu verbalisie-
ren. Ich muss auch in der Lage
sein, meinen eigenen Kdrper so zu
nutzen, dass ich Sicherheit vermit-
teln kann. Um das alles einzuord-
nen, bendtigen Pflegende sehr viel
Wissen Uber Krankheitsprozesse
und die kdrperlichen Funktionen.

Lauft die Kompetenz der
Pflegenden in ihren Handen
zusammen?

Bei Einreibungen, der Korper-
hygiene oder Mobilisation stehen
die Hande im Mittelpunkt. Aber
Basale Stimulation bleibt nicht dort
stehen. Sie findet auch im Kopf der
Pflegenden statt. Ich muss biogra-
phisches Wissen Uber den Patien-
ten haben, ich muss die richtige
Einstellung vertreten oder ich muss
auch mitbekommen, dass ich mich
beispielsweise vor ihm ekle. Die
Arbeit umfasst nicht nur den gan-
zen Patienten sondern auch den
ganzen Pflegenden.

Pflege ist immer auch
Grenziiberschreitung. Wie kon-
nen Pflegende damit umgehen,
dass sie in die Intimsphare ihrer
Patienten eingreifen?
Man ist schnell bei der Hand, zu
sagen, dass Pflege die intimste Ar-
beit ist, die man leisten kann. Ich
sehe das nicht ganz so. Die Kunst
ist es, die intimen Verrichtungen so
zu gestalten, dass die Patienten sie
in positiver Weise erleben. Es
muss eine professionelle Fahigkeit
sein, beispielsweise eine Intim-
pflege so anzulegen, dass sie nicht
bedrohlich oder unangenehm wirkt.
Stattdessen sollte der Eindruck
entstehen: Ein Mensch tut etwas
mit mir, das ich selbst nicht kann —
und es ist gut, dass er es zuverlas-
sig und richtig tut. Wenn diese Ak-
zeptanz nicht entsteht, ist etwas
schiefgelaufen oder es liegt eine
traumatische Erfahrung zugrunde,
auf die Pflegende reagieren miissen.
Das Interview fiihrte Bernd Hein.
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Hhmm, wie war denn das DURCHATMEN

mit dem Tapeverband?
Anker? Zlgel? Verschalung?
Sicherung? — Oder
Unsicherheit? Auch professio-
nell Pflegende vergessen
Techniken, die sie selten
anwenden.

Ein Buch mit dichten
Informationen ist in diesen
Situationen willkommen.
Wahrend der Patient darauf
wartet, dass sein Unterschen-
kelstumpf verbunden wird,
damit er in die Prothese
schliipfen kann, bleibt nicht
viel Zeit, langatmige Literatur
zu walzen. Ina Pfitzer hat
Pflegetechniken aus fast allen
Fachbereichen zusammentra-
gen und mit nachvollziehbaren
Bilderserien bestlicken lassen.
Portpunktion, Verabreichung
von Sauerstoff, Mobilisation,
da ist ziemlich viel dabei fiir
die aufBlerklinische Intensiv-
pflege. Allerdings widmet sie
der Blutdruckmessung fiinfein-
halb und der Cardiotokogra-
phie vier Seiten. Vermutlich
soll die Vielfalt Auszubildende
und Altgediente gleicher-
mafen locken. Wer allen
Essern Happchen anbietet,
bedient die Feinschmecker,
sprich Spezialisten, unter
Niveau. Trotzdem: Dies ist ein
nitzliches Buch. Es hilft,
Wissen aufzufrischen und halt
auch unorthodoxe, ganz prakti-
sche Tipps bereit. bh

Pfitzer, Ina (Hrsg.):
Pflegetechniken heute —
Pflegehandeln Schritt fiir
Schritt verstehen. Elsevier
Verlag, Miinchen; 2006.
496 Seiten, 29,95 Euro..

31.08. - 02.09. Miinster
Jubildumskongress

"30 Jahre Weiterbildung"
Veranstaltungsorte:

Lehrgebdude am Zentralklinikum,
Albert-Schweitzer-StralRe 33,
48149 Munster und Krankenpfle-
geschule, SchmeddingstralRe 56,
8149 Munster Kontakt:
Weiterbildungsstatte

fur Intensivpflege & Anasthesie
und Pflege in der Onkologie am
Universitatsklinikum Munster,
Schmeddingstralie 56,

48149 Munster,

Tel.: 0251/835 85 88 oder
0251/835 72 64,

Fax: 0251/835 23 51, E-Mail:
wbintan@uni-muenster.de Internet:
www.klinikum.uni-muenster.de

06.09. - 08.09. Marburg

Forum flr Intensivmedizin und
Intensivpflege Veranstaltungsort:
Universitatsklinikum Lahnberge,
Baldingerstral’e 35043 Marburg,
Hoérsaal 1 und 2, Ebene -1,
Treppe/Aufzug A42 Kontakt:
DocEducation GmbH & Co. KG,
Schwachhauser Heerstralte 90,
28209 Bremen, Tel.: 0421/16 89 00,
Fax: 0421/168 90 20,

E-Mail: info@doceducation.de
Internet: www.doceducation.de

08.09.-09.09. Koin

Cologne Congress — Managed
Care "Akut stationare Versorgung
—und dann?" Veranstaltungsort:
Klinikum der Universitat zu Koéln,
Kerpener Straflte 62, 50937 Koin
Kontakt: comed GmbH,
Rolandstralte 63, 50677 Koln,
Tel.: 0221/801 10 00,

Fax: 0221/80 11 00 29,

E-Mail:
cc-mc@comed-kongresse.de
Internet: www.cc-mc.de

14.09-15.09. Reutlingen
Reutlinger Fortbildungstage
"Pflegequalitat ist unsere
Zukunft!" Veranstaltungsort:
Friedrich-List-Halle, JahnstralRe 6,
72764 Reutlingen Kontakt:
Akademie der Kreiskliniken
Reutlingen, www.akronline.de

22.09-23.09. Jena

4. Thiringer Pflegetag

22. und 23. September 2006
Veranstaltungsort: Hotel
Steigenberger Esplanade,
Carl-Zeiss-Platz 4, 07743 Jena
Kontakt: Conventus Congress-
management & Marketing GmbH,
Markt 8, 07743 Jena, Franziska
Srp, Tel.:03641/353 32 62,

Fax: 03641/353 32 71,

E-Mail: pflegetag@conventus.de
Internet:
www.conventus.de/pflegetag

26.09. Miinchen

8. Siiddeutscher Pflegetag

"Ich habe Zeit ..." Veranstaltungs-
ort: Klinikum GroRRhadern der
Ludwig-Maximilians Universitat
Miinchen, Marchioninistralle 15,
81377 Minchen, Horsaal lll
Kontakt: MCN Medizinische
Kongressorganisation Nlrnberg
AG, Theresa Lausenmeyer,

Tel.: 0911/393 16 39,

Fax: 09 11/393 16 20, E-Mail:
lausenmeyer@mcn-nuernberg.de
Internet: www.mcn-nuernberg.de

29.09.- 30.09. Diisseldorf

1. DUsseldorfer
Anasthesiepflegekongress
Veranstaltungsort:
Universitatsklinikum Disseldorf,
MoorenstralRe 5,

40225 Dusseldorf, Horsaal 13a
Kontakt: Universitatsklinikum
Disseldorf, Bildungszentrum fir
Kompetenzentwicklung im
Gesundheitswesen,
Moorenstralle 5, 40225 Duisseldorf,
Telefon: 0211/811 72 92,

Fax: 0211/811 68 73, E-Mail:
bzg@med.uni-duesseldorf.de
Internet:
www.uni-duesseldorf.de/anaesthe
siepflegekongress/index.html

Leserbrief

Mit Interesse haben wir die erste
Ausgabe |hrer Zeitschrift "Gepflegt
Durchatmen" gelesen. Aus unserer
Sicht ist Ihnen leider in dem Artikel
"Angemessen versorgen" ein Fehler
unterlaufen. Sie schreiben, dass
"Verbandmaterial (z.B. Kompressen
ftir Trachealkantile oder PEG, feuchte
Wundversorgung) [...] grundsétzlich

der Budgetierung" [unterliegen]". Die
Kompressen unterliegen nicht der
Budgetierung und sind auch keine
Verbandmittel. Als gelochte oder ge-
schlitzte Kompressen fiir Tracheal-
kantilen verfiigen sie auch Uber gliltige
Hilfsmittelnummern. Leider ist das
Thema Tracheokompressen = Ver-
bandmittel kein kleines Problem, insbe-
sondere vereinzelte medizinische Dien-

ste der Krankenkassen stellen in
ihren Gutachten auch héufig diese
Behauptung auf, was dazu fiihrt,
dass die Genehmigung der Kosten-
voranschlédge seitens der Kostentra-
ger ausbleibt und fiir die Kompressen
ein neuer Abrechnungsweg gefun-
den werden muss.
Michael Schiplage,
Servox AG, Troisdorf

HEIMBEATMUN
Brambring Jaschke GmbH

Kinderkrankenschwestern
Krankenschwestern / Krankenpfleger

DURCHATMEN

mit unbefristetem Arbeitsvertrag und flexiblen Arbeitszeiten

Wir - sind auf Heimbeatmung und ambulante Intensivpflege fiir Kinder und Erwachsene spezialisiert
- bieten unsere Dienstleistung in Bayern, Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-Westfalen an
- halten leistungsorientierte Bezahlung und regelméaRige Fortbildung fiir selbstverstandlich
- gestalten die Dienstzeiten flexibel (Voll-, Teilzeit, Minijob)

Sie - haben Erfahrung in der Intensivpflege
- begreifen hausliche Pflege als Assistenz fiir ein selbstbestimmtes Leben
- sehen den Menschen im Mittelpunkt Ihrer Arbeit
- arbeiten motiviert und eigensténdig

Gemeinsam - setzen wir Standards in der ambulanten Intensivpflege
- sichern wir die Lebensqualitit unserer Klienten

mail@heimbeatmung.com
www.heimbeatmung.com
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