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Tabellen-Variante 1

In den Kapiteln I/17 - 1/24 orientieren sich
die Tabellen an den Begriffen, die im Struk-
turmodell der Bundesregierung sowie im
Neuen Begutachtungsassessment gebrauch-

lich sind. Insbesondere die Selbsteinschat-
zung des pflegebediirftigen Menschen und
seine individuellen Wiinsche beziiglich der
pflegerischen Unterstiitzung sind in den
Vordergrund geriickt. Die im Strukturmo-

dell der Bundesregierung nicht mehr ge-
nannten Pflegeziele wurden jedoch beibehal-
ten, weil sich mit ihrer Hilfe Berufsanfingern
leicht erschliefit, aus welchen Griinden die
genannten Mafinahmen erforderlich sind.

Die Pflegediagnose mit den jeweils dazu geho-
renden Umstanden und Symptomen, die den
Pflegebediirftigen individuell charakterisieren;
legt den Handlungs rahmen der pflegerischen

Intervention fest.
NANDA unterscheidet:

einen belastenden Lebensumstand zu
entwickeln.

o (Problemfokussierte, aktuelle) Pflegediagnosen.
Sie beschreiben Reaktionen auf einen belasten-
den Lebensumstand (z.B. eine Erkrankung)

o Risiko-Pflegediagnosen. Sie beschreiben die
Gefahrdung, eine unerwiinschte Reaktion auf

Die Pflegeziele nennen das
angestrebte Ergebnis der
pflegerischen Interventionen
und bilden damit die Recht-
fertigung fiir die geplanten
MaRnahmen. Sie liefern die
Begriindung fiir die Auswahl
der Manahmen

@ Fallbeispiel Ambulant, Teil 1l

Die PflegemaBnahmen nen-
nen eine Auswahl sinnvoller
pflegerischer Interventionen
(hier lediglich beispielhaft
skizziert, im Einzelfall sind
sehrviel mehr Manahmen
erforderlich).

Ausschnitt einer Tabelle

Beispiel einer Pflegeplanung bei einem Pflegebediirftigen mit Enterostoma fiir Herlinde Miiller

Pflegediagnostik

aktuelle Pflegediagnosen (aP), Risiko-
Pflegediagnosen (RP), Einflussfaktoren/
Ursachen (E), Symptome (S), Ressourcen (R)

Pflegetherapie
Pflegeziele/erwartete Ergebnisse

o aP: Verdnderte Stuhlausscheidung durch An- e Hilft bei der Versorgung des Stomas mit

lage eines Stomas

o E: Will Stoma momentan nicht allein versor-

o Akzeptiert das veranderte Kérperbild

PflegemaBnahmen

Information uber die Pflege des Stomas

Kontakt zur ILCO und anderen Betroffenen
herstellen

gen o Stoma tdglich versorgen
o R: Redet Uber Probleme beziiglich des Sto- o Frau M. in die Versorgung des Stomas einbe-
mas

ziehen und im Umgang mit den Materialien
anleiten
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Tabellen-Variante 2

In den Kapiteln 1/29 - 1/35 sind die Pflege-
planungstabellen an den Bedingungen der
Pflegediagnostik orientiert. Ganz iiberwie-

gend liegen die aktuellen Diagnosen der
NANDA zugrunde.

Die Informationssammlung nennt
explizit die Erwartungen des Pflege-
bediirftigen (bzw. die Wiinsche der
Angehorigen). Diese Aussagen be-
stimmen neben der pflegefachlichen
Einschdtzung die Pflegeplanung
ganz wesentlich.

In Anlehnung an das Strukturmodell
der Bundesregierung erhdlt der Ver-
standigungsprozess zwischen Pflege-
bedurftigen und Altenpflegerinnen
beziiglich der Pflegeangebote und
der damit angestrebten Ziele eine
besondere Bedeutung.

RegelmafBig wiederkehrende Pflege-
mafinahmen (mit (*) gekennzeichnet)
lassen sich nach demStrukturmodell
der Bundesregierungin einem Tages-
strukturplan dokumen-tieren.
Voriibergehend notwendige Interven-
tionen erscheinen im Pflegebericht.

@) Fallbeispiel Wohngruppe, Teil Ill

Ausschnitt einer Tabelle
Beispiel einer Pflegeplanung bei beeintrachtigter Fihigkeit, sich zu bewegen fiir Annalena Blume

Informationssammlung |

Pflegetherapie

Wiinsche, Gewohnheiten, Hilfebeschreibun- Pflegeziel/Verstandigungsprozess/erwartete  PflegemaBnahmen/Pflegeangebote

gen, pflegefachliche Einschédtzungen

o Kontakt zu ihren Kindern ist fiir sie sehr
wichtig — wirkt sich motivationsfordernd aus
Mobilitdt der rechten Korperseite ist erhalten
Ist kontaktfreudig, besuchte gern die Ge-
meinschaftsraume der Wohngruppe und

nimmt gern an Festen und Veranstaltungen
teil

o Mdchte sich weiterhin innerhalb der Wohn-
gemeinschaft bewegen

Pflegefachliche Einschdtzungen:

« Beeintrdchtigte Fahigkeit, sich zu bewegen

o Schlaganfall mit nachfolgender Hemiparese
links

o Koordinierte Fortbewegung nicht méglich

o Kann den linken Arm nicht bewegen und auf
dem linken Bein kein Korpergewicht tiber-

nehmen
| N

Ergebnisse

o Die derzeitige korperliche Mobilitat ist erhal-
ten

e |stihren Wiinschen geméaf; mehrmals tgl.

aktiviert und mobilisiert

Nimmt aktiv an pflegerischen Manahmen

teil

Kann weiterhin an Festen und Veranstal-

tungen teilnehmen

Komplikationen wie Dekubitus, Kontrakturen

sind vermieden

Bewegungsfahigkeit der betroffenen

Extremitdten ist gefordert bzw. erhalten

\*

(*) Diese MaBnahmen kdnnen mit entsprec

Verstandigung:

¢ Die Kontakte zu ihren Mitbewohnern bleiben
erhalten, kann an Gemeinschaftsveranstal-
tungen, solange wie moglich teilnehmen und
versteht, dass die Ziele aus der pflegefachli-
chen Einschadtzung notwendig sind um ihre
Wiinsche zu stiitzen

Uber Moglichkeiten der Mobilisation und des
Bobath-Konzepts informieren und die Ange-
hérigen in die Benutzung des Rollstuhls ein-
weisen. Die Angehorigen tber die wichtig-
sten Punkte des Bobath-Konzepts beraten.

Pflegebediirftige und ihre Angehérigen tiber
die Feste und Veranstaltungen in der Wohn-
gruppe informieren und sie bitten, Frau Blu-
me dorthin zu begleiten. Pflegebediirftige
aufgrund ihrer Demenz kurzfristig infor-
mieren und sie fragen, ob sie teilnehmen
mochte

Bei jeder Mobilisation dazu anregen, ihre Be-
wegungsfahigkeit trotz der Einschrankungen
einzusetzen und Bewegungsabldufe aktiv
mitzugestalten

nden Durchfiihrungszeitpunkte

(*) Mindestens 4  tgl. die Mobilisation zu
den Mahlzeiten in den Rollstuhl anbieten
und zu den Mahlzeiten in die Gemeinschafts-
rdume bringen

nin den Tagesstrukturplan eingetragen werden.’\

IWiinsche |

L{Versténdigung |

Pflegefachliche
Einschatzung

|Tagesstrukturplan |

Altenpflege Heute berlcksichtigt beides:
- ABEDL in Verbindung mit Nanda-Pflegediagnosen

- Strukturmodell: Begrifflichkeiten am neuen Strukturmodell mit SIS orientiert
Altenpflege Heute zeigt mit vielen Pflegeplanungen, die neue Begrifflichkeit auf




1/21 Selbstversorgung

1/21.8 Selbstversorgungs- 1/21.8.1 Informationssammlung

defizit beim Ruhen und
Schlafen

© Fallbeispiel Stationir, Teil Il

Wihrend des Tages ist Dormina Ruhleben
selbststandig, macht aber einen miiden,
traurigen Eindruck, spricht wenig und be-
teiligt sich nur selten an den Aktivititen im
Haus. Als Grund gibt sie ihre Lihmungen
an. Sie ruht nach dem Mittagessen fiir eine
Stunde und geht abends um 19 Uhr ins Bett.
Die Altenpflegerin Bettina Wohlfahr
erfahrt in einem Gespréch, dass die Senji-
orin, wie frither, jeden Morgen um fii
Uhr wach wird und gerne zur Toilette
gehen wiirde. Seit dem Schlaganfall hqt
sie Angst vor einem Sturz. Sie verschiebt
deshalb den Toilettengang bis zur Mor-
genhygiene und bleibt wach, weil sie|
Angst vor Inkontinenz hat. Klingel
mochte sie deswegen nicht.

9 Fallbeispiel Stationdr, Teil |

Die Altenpflegerin Bettina Wohlfahrt igt
im Wechsel sowohl im Tag- wie im
Nachtdienst fiir die 80-jdhrige Dormin
Ruhleben zustdndig. Diese lebt seit zweil
Wochen auf Rat ihrer Tochter im Senio-
renzentrum und hat dort ein Zweibett-
zimmer bezogen. Vor sechs Wochen er-
litt die Seniorin einen Schlaganfall, von
dem eine leichte Halbseitenldhmung
rechts mit Koordinationsstérungen in
Arm und Bein und eine Gangunsicher-
heit zuriick blieben. Nach dem Tod ihres
Mannes vor drei Jahren wohnte Frau
Ruhleben allein in einem kleinen Reihen-
haus und versorgte sich weitgehend
selbst. Lediglich Einkaufen, Reinigung
und Instandsetzung der Wohnung wur-
den von ihrer Tochter und dem Schwie-
gersohn erledigt, die einige Kilometer
entfernt wohnten.

rsachen und Einflussfaktoren

in Selbstversorgungsdefizit beim Ruhen
uhd Schlafen entsteht durch:
* \Krankheits- oder therapiebedinpte Im-
obilitdt, Fixierung (= Kap. 1/29.2)

icht angepasste Liegehohe def Bettes
rientierungsstérungen.

) Selbstversorgungsdefizit beim Ruhen
und Schlafen: Eingeschrénkte Fahigkeit,
sich zu positionieren, zu betten und selbst *
fiir ausgewogene Ruhe- und Schlafphasen
in einer angemessenen Umgebung zu sor-
gen.

Zeichen und Ausmaf}

* Pflegebediirftiger oder Angeliorige du-
Berp das Selbstversorgungsdefizit

1/21.8.2 Pflegetherapie

* Pflegebediirftiger kann aufgrund einer
Immobilitit bzw. Fixierung das Bett und
einen Ruheort nicht aufsuchen, duflert
den Wunsch, sich hinzulegen, versucht
aufzustehen

* Pflegebediirftiger sucht von sich aus das
Bett oder einen Ruheort nicht auf.

Das Ausmaf des Selbstversorgungsdefizits

kann in Abhingigkeit von den vorhande-

nen Ressourcen verschieden sein. Beein-
trichtigt sein konnen folgende Fihigkeiten:

* Aufsuchen des Bettes oder einer Ruheliege

* Einnehmen einer erholsamen Position

* Bett herrichten

* Bettwaschewechsel.

Das Selbstversorgungsdefizit beim Ruhen und

Schlafen wird in hohem Maf3e beeinflusst von

den Problemen und Ressourcen in zwei ande-
ren Lebens- und Kompetenzbereichen:

» Kommunizieren (= Kap. I/18), insbeson-
dere bei Verwirrtheit (= Kap. 1/33.4)

* Sich bewegen (= Kap. I/19).

Folgen

Ernstzunehmende Folgen des Selbstversor-

gungsdefizits beim Ruhen und Schlafen

sind z.B.

* Einschlaf- und Durchschlafstorungen
(= Kap.1/21.9)

* Tagesmiidigkeit und Tagesschlifrigkeit

* Unruhe, wenn das Zubettgehen nicht er-
moglicht wird

* Stiirze beim Aufstehen, Zubettgehen
oder aus dem Bett.

e Fallbeispiel Stationadr, Teil lll

Beispiel einer Pflegeplanung bei einem Selbstversorgungsdgfizit beim Ruhen und Schlafen fiir Dormina

Ruhleben

Informationssammlung

Wiinsche, Gewohnheiten, Hilfebeschreibun-
gen, pflegefachliche Einschatzunge

Pflegethekapie

Pflegeziel
Ergebnisse

erstdndigungsygrozess/erwartete

PflegemaBnahmen/Pflegeangebote

o AuBert ihre Wiinsche und Bediirfnisse

o Midigkeit tagsiiber

e Wacht morgens um 5 Uhr wegen Harndra
auf und bleibt wach

Pflegefachliche Einschdtzungen:

o Selbstversorgungsdefizit beim ,,Ruhen und

Schlafen*

Rechtsseitige Hemiparese mit Koordinations-

storungen in Arm und Bein

e Umgebungswechsel durch Einzug in die Se-

nioreneinrichtung

Eingeschrankte Motivation zu Aktivitaten,

Riickzug

e Motivation, die vorhandene Selbstandigkeit
weiter zu entwickeln

o (*) Morgens 5 Uhr Begleitung zur Toilette an-
bieten ggf. auf Wunsch Toilettenstuhl bereit-
stellen

o Angste ernst nehmen

e Vertrauen aufbauen

o (*) Unterbrechungen des Nachtschlafs ver-
meiden

o (*) Tagsiiber kurze Ruhephasen ermaglichen

o (*) Auf Wunsch nachts Positionierungen an-
bieten

*) Diese MaRnahmen kénnen mit entsprechenden Durchfiihrun unkten in den Tagesstrukturplan eingetragen werden.

1]
Pflegep&dagogen und Schiler mussen durch wechselnde Einsatzorte mit herkémmlichen

Planungen arbeiten und mit der neuen Planungsart zurechtkommen. Deswegen durchziehen
Beispielpflegeplanungen das Buch im Sinne einer konsequenten Pflegeprozessplanung




Textkédsten

Farblich hinterlegte Textkdsten gliedern die
Informationen und heben wichtige Inhalte
hervor. Die Markierungen ziehen sich als
Orientierungshilfe durch das gesamte
Werk.

) Definitionen geben eine knappe und
allgemeingiiltige Erkldrung eines (Fach)
begriffs.

) Besonders wichtige Informationen aus
dem Fachbereich der Altenpflege helfen,
das Lernen zu strukturieren.

) Vorsicht!

Unter dem Hinweis Vorsicht! stehen Infor-
mationen, die auf Gefahren hinweisen
oder MaBnahmen erkldren, die in kriti-
schen Situationen anzuwenden sind. Die-
se Kasten erfordern besondere Aufmerk-
samkeit.

) Lern-Tipp oder Praktisches aus der
Forschung

Die Lern-Tipps bieten eine didaktische Hil-
fe, indem sie Ideen zur eigenstandigen
Bearbeitung eines Themas liefern oder da-
zu einladen, im Rahmen einer Gruppenar-
beit komplexe Themen aufzubereiten. In
diesen Kasten finden sich auch aktuelle
Ergebnisse aus der Pflegeforschung.

Internet- und Lese-Tipp

Internet- und Lese-Tipps liefern Hinweise
fir eine vertiefende Recherche und setzen
die Themen in einen grofBeren Zusammen-
hang.

Q Fallbeispiel Ambulant
9 Fallbeispiel Stationdr
(D Fallbeispiel Wohngruppe

Die Fallbeispiele in diesem Buch orien-
tieren sich an den drei grundlegenden
Formen der Wohnumgebung von pflege-
bediirftigen Menschen. Um die Bedin-
gungen der pflegerischen Begleitung in
ambulanter und stationdrer Umgebung
sowie in einer Wohngruppe moglichst
anschaulich darzustellen, bietet ALTEN-
PFLEGE HEUTE auf den ersten Seiten
Basisbeispiele, in denen die Varianten
idealtypisch dargestellt sind. In den Ka-
piteln beziehen sich alle Fallbeispiele auf
eines dieser Basisbeispiele. Der didakti-
sche Vorteil: Die Leserinnen und Leser
miissen sich nicht in jedem Einzelfall auf
neue Bedingungen einstellen, sondern
treffen Personen, die in einem bereits be-
kannten Umfeld agieren. So kénnen sie
sich ganz auf das in den Fallbeispielen
genannte Problem konzentrieren.

Literaturnachweis und
weiterfiihrende Literatur

Am Ende jeden Kapitels finden Sie den Lite-
raturnachweis. Die Angaben beziehen sich
auf die Literatur, die die Autoren bei der Er-
stellung ihrer Texte verwendet haben. Um
im Text die Literaturquellen eindeutig zu-
ordnen zu konnen, sind die Nachweise num-
meriert und mit dem Buchsymbol (%#) ge-
kennzeichnet.

Pflegewissenschaft

Dem in vielen Ausbildungsverordnungen
geforderten Anspruch, sich an den neues-
ten Erkenntnissen aus der Pflegewissen-
schaft zu orientieren, wird auch die 3. Auf-
lage von ALTENPFLEGE HEUTE gerecht.
Sie wurde von den Autoren nach den neues-
ten wissenschaftlichen Erkenntnissen, nach
den aktuellen Expertenstandards und Pfle-
gediagnosen sowie angelehnt an die Prinzi-
pien des Strukturmodells der Bundesregie-
rung {iberarbeitet. Das Buch regt dadurch

Bedienungsanleitung und Benutzerhinweise

die Leser an, ihr Wissen aktuell zu halten
und den wissenschaftlichen Stand ihrer
Kenntnisse immer wieder zu tiberpriifen.

Ringe und Uhren

Die Unfallverhiitungsvorschriften schreiben
vor, dass Schmuck oder Uhren bei Hand-
lungen abzulegen sind, in denen sie eine Er-
héhung der Infektions- oder Verletzungsge-
fahr bedeuten. Da jedoch nicht umfassend
dargelegt wird, wann genau dies der Fall ist,
werden die Vorschriften von Haus zu Haus
unterschiedlich interpretiert und gehand-
habt. In ALTENPFLEGE HEUTE finden
sich Bilder, auf denen Personen Schmuck
und Uhren tragen, weil sie in dem jeweili-
gen Haus bei diesen Verrichtungen als nicht
infektions- oder verletzungsgefdhrdend an-
gesehen werden und deshalb dort erlaubt
sind. Dies gilt vor allem fiir glattgerdnderte
Eheringe, bei denen nach Ansicht vieler Ex-
perten die Infektions- und Verletzungsge-
fahr zu vernachlissigen ist. Da ALTEN-
PFLEGE HEUTE in diesem Punkt keine
allgemein verbindliche Aussage machen
kann, sind die Leser aufgefordert, sich nach
den Richtlinien des eigenen Hauses zu er-
kundigen und danach zu handeln.

Ansprache

Die Autorinnen und Autoren haben lange
dariiber nachgedacht, wie sie in der Schreib-
weise der Tatsache gerecht werden konnen,
dass Pflegebediirftige, Altenpflegerinnen
und Angehérige anderer Berufsgruppen
Frauen und Minner sind. Die konsequen-
teste Losung, ndmlich die durchgingige
Verwendung der femininen und maskuli-
nen Schreibweise, wiirde die Lesbarkeit der
Texte erheblich erschweren, z. B. Altenpfle-
ger/Altenpflegerin,  Betreuer/Betreuerin.
Deshalb wird in diesem Buch immer nur
eine Form oder ein neutraler Begriff, z.B.
»Altenpflegerinnen, verwendet - gemeint
sind dabei aber stets beide Geschlechter.

X



I. Grammer, P. Konig

|/7 Pflegeprozess

1/7.1 Generelle Aspekte zum
Pflegeprozess

*) Pflegeprozess: Denk- und Hand-
lungsstrategie mit der Altenpflegerinnen
— nach Moglichkeit gemeinsam mit den
Pflegebediirftigen - zielgerichtet und
strukturiert arbeiten, um:

e Durch die Sammlung von Informatio-
nen (Ressourcen und Defizite) die Pfle-
gebediirftigkeit zu erheben und einzu-
schatzen und sie dann ggf. als Pflege-
diagnose zu formulieren

o Auf Grund des festgestellten Pflegebe-
darfs Ziele festzulegen, die anhand der
zu planenden Pflegemainahmen er-
reicht werden kénnen

e Die Pflegemafinahmen durchzufiihren
und auf ihren Erfolg hin zu tiberpriifen,
um sie dann der ggf. neuen Situation
anzupassen.

Mit dem Pflegeprozess werden die ,,Ablau-

fe“ des Handelns festgelegt, die Altenpfle-

gerinnen hingegen definieren dessen In-
halte.

Der Begriff Pflegeprozess bezeichnet zu-
nichst ganz allgemein all das, was sich zwi-
schen Pflegebediirftigen, Angehorigen und
Altenpflegerinnen vom ersten Kontakt bis
zum Ende der Beziehung abspielt (= Abb.
1/7.1). Um dieses komplexe Geschehen bes-
ser verstehbar zu machen, haben Pflegende
immer wieder versucht, den Prozess in Pha-
sen einzuteilen. In diesem Sinne stellt der
Pflegeprozess eine grundsitzliche Denk-
und Handlungsstrategie (Arbeitsmethode)

in der Pflege dar. Er beruht auf der Interak-
tion zwischen Pflegenden und Pflegebe-
diirftigen im Sinne eines fortlaufenden Be-
ziehungsprozesses.

Das prozessorientierte Arbeiten zielt dar-
auf ab, dem Pflegebediirftigen so weit wie
moglich seine eigenen Fahigkeiten zur Pro-
blemlsung bewusst zu machen und diese
fir die Forderung seiner Gesundheit zu
nutzen, bzw. bei Selbstfiirsorgedefiziten die
Versorgung fiir ihn zu {ibernehmen.

Aufgrund ihrer fachlichen bzw. kommuni-
kativen Kompetenzen (= Kap. I/13) unterstiit-
zen und begleiten die Pflegenden den Pflege-
bediirftigen in der Gestaltung des gesamten
Prozesses. Dariiber hinaus sollten Angehorige
und Bezugspersonen so weit wie mdglich in
den Pflegeprozess eingebunden werden.

Durch das prozessgeleitete Handeln ent-
steht eine Pflegeplanung, die dem Pflegebe-
diirftigen die Pflege zukommen lassen soll,
die er in der individuellen Situation bendétigt.

® Das systematische und zielgerichtete
Vorgehen im Rahmen des Pflegeprozesses
macht deutlich, in welcher Weise sich
berufliche Pflege von nichtberuflicher
Pflege unterscheidet.

1/7.1.1 Entstehung eines
Modells zum Pflegeprozess
Der Pflegeprozess wurde in den 1950er-

Jahren von Pflegewissenschaftlern in den
USA als Modell definiert. Zu dieser Zeit be-

Pflegeanamnese/
Pflegediagnostik

Pflegeevaluation

Pflegeplanung

Pflegetherapie/
PflegemaRnahme

Abb. 1/7.1 Beispiel eines Pflegeprozesses bei der Mobilisierung eines alten Menschen. [L143]

gann sich die Auffassung durchzusetzen,
dass Pflege als ein systematisch zu planen-
der Prozess zu verstehen sei. Durch die be-
ginnende Akademisierung und die damit
verbundene Entwicklung der Pflegewissen-
schaft wurde das Verstindnis von Pflege
intensiv diskutiert. Es setzte sich nach und
nach die Auffassung durch, dass Pflege ne-
ben der Medizin als eigenstandige Professi-
on im Gesundheitswesen anzusehen sei.

Fiir Altenpflegerinnen bedeutete dies
konkret, mehr Verantwortung fiir die um-
fassende pflegerische Betreuung von Pflege-
bediirftigen zu iibernehmen. Solange Pflege
als eine reine Assistenztatigkeit fiir den Arzt
angesehen wird, liegt die Verantwortung
fiir einen Pflegeplan auflerhalb ihrer Kom-
petenz. Wenn hingegen die Kernbereiche
der Pflege als eigenstindige Aufgaben des
Berufsstandes verstanden werden, erwichst
daraus die Notwendigkeit eines gezielten
und geplanten Handelns. Demzufolge ent-
stand der Bedarf, den Pflegenden Arbeits-
hilfen an die Hand zu geben, die ein selbst-
standiges, systematisches und zielgerichte-
tes Handeln fordern. mm1

Altenpflegerinnen sollten darin unter-
stiitzt werden, Pflegesituationen bei alten
Menschen erkennen, erfassen und bewer-
ten zu kénnen. Dadurch ldsst sich unreflek-
tiertes Handeln, das ausschliefilich auf eige-
ne Erfahrungen gestiitzt ist, wirksam ver-
meiden. Die prozessorientierte Gestaltung
der Pflege fordert die kritische Reflexion
des eigenen Tuns und unterstiitzt die An-
wendung aktuellen Pflegewissens. Der Pfle-
geprozess hat auch 60 Jahre nach seiner
Entstehung eine ungebrochen zentrale Be-
deutung bei der Ausgestaltung professio-
neller Pflege.

1/7.1.2 Zweck des
Pflegeprozesses

Der Regelkreis zum prozessorientierten

Handeln dient als Arbeitsinstrument fiir

folgende Zwecke:

* Pflege systematisch und zielgerichtet zu
planen, durchzufiihren und auszuwerten

* Pflege umfassend und geordnet zu doku-
mentieren (= Kap. I/11)

* Pflege individuell auf den einzelnen
Menschen abzustimmen

* Festzustellen, welche Art von Hilfe sinn-
voll ist und wer diese am besten gewahr-
leistet
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1/7 Pflegeprozess

* Anforderungen an ein Qualititsmanage-
mentsystem in diesem Bereich umzuset-
zen und die Qualitit zu verbessern

» Pflege transparent zu machen gegeniiber
den Pflegebediirftigen, deren Angehori-
gen, den Kollegen, anderen Berufsgrup-
pen, den Kostentragern sowie Priifins-
tanzen, z. B. MDK (Pflegegrad nachwei-
sen - Kap. III/1)

* Eine gezielte Abstimmung zwischen den
Altenpflegerinnen zu sichern, sodass die
Pflegemethoden nach dem neuesten Stand
der Erkenntnis durchgefiihrt werden

* Personalressourcen sinnvoll zu verteilen

* Berufliche Identitit zu stirken. mm2

1/7.1.3 Pflegeprozess und
Pflegedokumentation -
Rechtliche Einordnung

Pflegedokumentation - Kap. 1/11
Rechtliche Grundlagen des Pflegeprozesses
bilden sich ab:

* Im Altenpflegegesetz ($ 3)

* In den Ausfithrungen zu den Maf3staben
und Grundsitzen zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitit
nach § 113 SGB XI

* In den Grundlagen der MDK-Qualitéts-
priifungen, hier insbesondere die Quali-
tatspriifungs-Richtlinien fiir die ambu-
lante und stationére Pflege. Nach § 114a
Abs. 3 SGB Xl ist auch die Auswertung
der Pflegedokumentation vorgesehen
(= Kap.1/9.2.1)

* In den Vorgaben der Heimaufsichtsbe-
horden auf der Grundlage der jeweiligen
Landesheimgesetze.

Der Erhebungsbogen zur Priifung der Qua-

litat nach den §§ 114 ff. SGB XI, der fiir den

Medizinischen Dienst der Krankenversi-

cherung die Priifgrundlage im ambulanten

und stationdren Bereich bildet, bewertet
den Pflegeprozess im Hinblick auf die Ver-
antwortung der Altenpflegerinnen. Gefragt
wird nach der Organisation der fachlichen

Planung, Durchfithrung und Evaluation der

Pflegeprozesse und der fachgerechten Fiih-

rung der Pflegedokumentation.

® Nicht dokumentierte Pflege fiihrt in
einem Zivilrechtsstreit zu einer Beweislas-
tumkehr, sodass die Altenpflegerinnen
bzw. der Einrichtungstrager die fachge-
rechte Durchfiihrung der Pflege beweisen
missen.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen (GKV-Spitzenverband) hat mit den
Maf3stiben und Grundsitzen fiir die Quali-
tat und die Qualitétssicherung und fiir die

Entwicklung eines einrichtungsinternen

Qualitidtsmanagements nach § 113 SGB XI in

der ambulanten und vollstationiren Pflege

Hinweise zur prozesshaften Pflege formu-

liert. Dienste und Einrichtungen sind ver-

pflichtet, ein praxistaugliches Pflegedoku-

mentationssystem vorzuhalten. Die Pflege-

dokumentation ist sachgerecht und kontinu-

ierlich zu fithren und umfasst die Bereiche:

» Stammdaten

o Pflegeanamnese und Informations-
sammlung inkl. Erfassung von pflege-
relevanten Biografiedaten

* Pflegeplanung

* Pflegebericht

* Leistungsnachweis mit Durchfithrungs-
kontrolle.

Innerhalb dieser Bereiche werden alle fiir

die Erbringung der vereinbarten Leistun-

gen notwendigen Informationen im Rah-

men des Pflegeprozesses erfasst und bereit-

gestellt. Das Dokumentationssystem ist in

Abhingigkeit von bestehenden Pflegeprob-

lemen im Rahmen der vereinbarten Leis-

tungen ggf. zu erweitern.

Aus den Unterlagen der Pflegedokumen-
tation miissen jederzeit der aktuelle tigliche
Verlauf und der Stand des Pflegeprozesses
ablesbar sein (= Abb. 1/7.2). mm3

) Dariiber hinaus dient die Pflegedoku-
mentation auch der Priifung durch die Pfle-
gekassen. Zur Uberpriifung der Pflegebe-
diirftigkeit ist der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung berechtigt, Auskiinfte
und Unterlagen Uber Pflegeziele und Pfle-
gemaBnahmen mit Einwilligung des Versi-
cherten bei der Pflegeeinrichtung einzuho-
len. Ublicherweise findet bei einer ambu-
lanten oder stationdren Einrichtung einmal
jahrlich eine Qualitatsprifung gemas § 114
SGB XI durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung statt. Neben der Inau-
genscheinnahme des pflegebediirftigen
Menschen, der Auskunft der Mitarbeiter
und des Pflegebediirftigen selbst wird
immer auch die Pflegedokumentation zur
Auswertung angemessen beriicksichtigt.

) Vorsicht!

Die vollstationdre Pflegeeinrichtung hat
die Pflegedokumentation nach der gelten-
den Regelung gemaf § 113 SGB XI mindes-
tens drei Jahre nach Ablauf des Kalender-
jahres der Leistungserbringung aufzube-
wahren. Im ambulanten Bereich ist die
Pflegedokumentation beim pflegebedrf-
tigen Menschen aufzubewahren. Soweit
eine sichere Aufbewahrung dort aus-
nahmsweise nicht moglich ist, ist die Pfle-
gedokumentation beim ambulanten Pfle-
gedienst zu hinterlegen.

1/7.1.4 Arztliche Anordnungen
und der Pflegeprozess

Neben den Bereichen in der Pflege, die ei-
genstindig geplant, durchgefithrt und aus-
gewertet werden, gibt es viele Titigkeiten,
die aufgrund einer &rztlichen Anordnung
zu erledigen sind. Pflegerisches Handeln
bewegt sich immer in einem Spektrum von
selbststindigen Handlungen, kooperativem
Handeln und Ausfithrung von Weisungen.
Die Ausfithrung von arztlichen Anweisun-
gen ist nicht mit dem Modell des Pflegepro-
zesses abzubilden, sondern wird zusitzlich
in den Behandlungsplan eingebaut (z.B. die
verordnete medizinische Behandlungspfle-
ge, die Gabe verordneter Medikamente und
die entsprechenden Durchfithrungsnach-
weise).

In der Pflegedokumentation muss deut-
lich erkennbar sein, welche Titigkeiten auf-
grund einer drztlichen Anordnung durch-
gefithrt werden (= Abb. 1/7.3) und welche
auf der eigenstindigen Planung der Alten-
pflegerinnen beruhen. Dariiber hinaus ist es
fir manche Themen sinnvoll, Ziele multi-
professionell ~ festzulegen, Mafinahmen
durchzufithren und auszuwerten (z.B. zu-
sammen mit Alltagsbegleitern, zusétzlichen
Betreuungskriften oder Ergotherapeuten).

1/7.2 Pflegetheoretischer
Bezugsrahmen

Theorien, Konzepte, Modelle - Kap. 1/2
Pflegeforschung - Kap. 1/3

© Fallbeispiel Stationir, Teil |

Botho Rilling, ein 82-jéhriger Vater von
zwei Kindern und Grofivater von drei
Enkeln, hat sich schweren Herzens ent-
schieden, in das ,Seniorenzentrum
Maxeberg* zu ziehen. In letzter Zeit ist es
ihm zunehmend schwer gefallen, sich
selbst zuhause zu versorgen. Heute ist
der Tag, an dem Herr Rilling den Umzug
von seinem Haus in die stationdre Ein-
richtung vornehmen lésst. Er hat von der
Einrichtung einen guten Eindruck, denn
er kennt sie durch frithere Besuche bei
Freunden und Bekannten. In einem
Gesprich mit Herrn Rilling versucht
Hermine Brauer, die zustindige Alten-
pflegerin, einen Uberblick iiber sein bis-
heriges Leben und seine Erwartungen zu
erhalten und Informationen fiir die Pfle-
geplanung zu sammeln.




Pflegetheorien sollen Aussagen zu Tatsa-
chen oder Erscheinungen in der Pflege er-
klaren. In der Anwendung kann eine Theo-
rie eine Hilfe geben, systematisch, bewusst
und effektiv zu denken, zu kommunizieren
und zu handeln. Mit den verschiedenen
Pflegetheorien sind unterschiedliche Auf-
fassungen verbunden, wie Pflege verstan-
den und erklirt wird. Daraus ergeben sich
fir die Umsetzung einer theoriegestiitzten
Pflege unterschiedliche Schwerpunkte und
Handlungsempfehlungen. So wird Pflege
von einigen Theoretikern als dynamischer
Interaktionsprozess zwischen Pflegenden
und Pflegebediirftigen verstanden, von an-
deren als Prozess zur Befriedigung der Be-
diirfnisse Pflegebediirftiger.

Eine pflegetheoretische Grundausrich-
tung kann sich z.B. in Pflegekonzepten,
Pflegeleitbildern und auch in der Umschrei-
bung dessen, was zur Pflege gehort, ver-
deutlichen. Dariiber hinaus haben Pflege-
theorien die Gestaltung der Pflegediagnos-
tik und der pflegerischen Dokumentation
beeinflusst.

Zur tbersichtlichen Gliederung der In-
formationssammlung konnen Elemente aus
Pflegetheorien hilfreich sein. Da jeder Pfle-
getheorie ein bestimmtes Pflegeverstandnis
zugrunde liegt, konnen sich unterschiedli-
che Gewichtungen einzelner Aspekte erge-
ben. In der Informationssammlung werden
entsprechend je nach pflegetheoretischer
Grundlage bestimmte Themen starker und
andere schwicher betont:
 Nach Roper (= Kap. 1/2.2.8) bzw. Juchli

konnen die Aktivititen des taglichen Le-

bens als Kriterien herangezogen werden.

Fiir jede Aktivitit wird iberpriift, wo ge-

nau der Pflegebediirftige eingeschrankt

ist und wo er ohne Unterstiitzung zu-
rechtkommt
¢ Nach Orem (= Kap. [/2.2.7) achten die

Pflegenden insbesondere auf Selbstpfle-

geerfordernisse und identifizieren

Selbstpflegefihigkeiten und Selbstpfle-

gedefizite
* Nach Friedemann mit ihrer Familien-

und umweltbezogenen Pflege ist die Er-
haltung und Forderung der Selbststén-
digkeit in den Familien ein zentrales

Ziel. Jede vorhandene, aber auch poten-

zielle Ressource und Fahigkeit des Pfle-

gebediirftigen, seiner Familie und ihrer

Mitglieder — im System — wird ermittelt

und beachtet
* In der Altenpflege des deutschsprachigen

Raums findet die Pflegetheorie von Mo-

nika Krohwinkel grofe Beachtung. Sie

versteht Pflege als einen Prozess, durch

den Pflegebediirftige so gefordert wer-
den, dass sie ein moglichst grofies Maf3
an Autonomie, Wohlbefinden und Le-
bensqualitit erreichen. Zur Strukturie-
rung des Pflegeprozesses auf der Grund-
lage dieser Annahmen entwickelte sie
das Modell der ,,Aktivititen und existen-
tiellen Erfahrungen des Lebens“ (AEDL)
das ebenfalls eine Orientierung zur Er-
fassung der aktuellen Lebenssituation ei-
nes Menschen bietet. Spiter modifizierte
Krohwinkel ihr Modell, das danach von
»Aktivititen, Beziehungen und existen-
ziellen Erfahrungen des taglichen Le-
bens* (ABEDL®) sprach (= Kap. /2.2.2).
* Der Pflegebevollméchtigte der Bundesre-
gierung hat im Rahmen der Entbiirokra-
tisierung der Pflegedokumentation das
Projektbiiro EinSTEP beauftragt, ein
neues Gesamtkonzept zur Gestaltung des
Pflegeprozesses zu entwickeln. Dieses
Modell unterscheidet sechs pflegebezo-
gene Themenfelder (= Kap. 1/2.2.1). mn4
Alle diese Gliederungen dienen als Unter-
stitzung zur systematischen Darstellung
von pflegebezogenen Themen. Sie haben die
Funktion einer Hilfe fiir Altenpflegerinnen,
die jedoch in jedem einzelnen Fall selbst
entscheiden, wie sie ihre Schwerpunkte set-
zen. Die Zuordnung (z.B zu ABEDL® ode-
randeren Ordnungssystemen) ist manch-
mal nicht eindeutig zu kldren (z.B. Schmer-
zen bei Bewegung).

® Lern-Tipp

Welche Art des Pflegeprozesses kennen
Sie aus lhrer praktischen Arbeit? Ordnen
Sie bitte im Gesprach mit anderen Auszu-
bildenden ein, wie lhrer Meinung nach ein
zielorientierter Prozess zu gestalten ware.

Struktur des Pflegeprozesses

Je nach pflegetheoretischer Ausrichtung
kann auch der Prozess, der sich zwischen
den Altenpflegerinnen und dem Pflegebe-
diirftigen vollzieht, unterschiedlich gedeu-
tet und differenziert werden. Es besteht je-
doch weitgehend Einigkeit dariiber, dass
der Pflegeprozess zunichst in vier Kernpha-
sen eingeteilt werden kann (von Yura und
Walsch erstmals beschrieben).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
hat das Modell 1974 in dieser Form aufgegrif-
fen und weltweit verbreitet (- Tab. I/7.1).

Zur weiteren Differenzierung und beson-
deren Herausstellung bestimmter Aspekte
wurde der Prozess von verschiedenen Auto-
ren in fiinf (z.B. Ruth Brobst, 1997) oder
sechs Schritte aufgeteilt (= Tab. I/7.1).

1/7.2 Pflegetheoretischer Bezugsrahmen

In der amerikanischen Literatur wird
héufig ein Modell mit fiinf Schritten ver-
wendet, in dem die Pflegediagnose als ein
eigener Schritt beschrieben ist. Dies unter-
streicht die Bedeutung einer abschlieflen-
den Beurteilung der Einschitzungsphase,
die Aufschluss tiber die Pflegebediirftigkeit
eines Menschen gibt und gleichzeitig den
folgenden Pflegeplan begriindet.

Ein sechsstufiges Modell des Pflegepro-
zesses wurde in den 1960er-Jahren von Ve-
rena Fiechter und Martha Meier entworfen
und in der Folgezeit weiterentwickelt
(= Tab. 1/7.1). In dieser Darstellung ist spe-
ziell der Schritt der Zielsetzung zusitzlich
herausgehoben. Die Beschreibung von
Fiechter und Meier hat im deutschsprachi-
gen Raum grofle Beachtung erlangt und
wird in vielen Einrichtungen als Richtlinie
fur die Ausgestaltung des Pflegeprozesses
und der Pflegedokumentation zu Grunde
gelegt. Wilkinson unterscheidet ebenfalls
sechs Schritte und verwendet fiir die Pla-
nung der Ziele den Ausdruck ,,Ergebnispla-
nung“ (= Tab. I/7.1).

In der Altenpflege hat sich eher die Glie-
derung in vier Phasen durchgesetzt, wobei
die einzelnen Phasen immer genauer difte-
renziert und beschrieben werden. Das
Strukturmodell als Initiative zur Entbiiro-
kratisierung der Pflegedokumentation ist
ebenfalls als vierstufiges Modell aufgebaut.

) Perspektive des Pflegebediirftigen

o In der Pflege und Betreuung von Men-
schen mit Demenz in stationdren Ein-
richtungen ist die Wahrnehmung und
Dokumentation der Perspektive des
Pflegebediirftigen und seiner Bezugs-
personen wichtig. Es kann hilfreich
sein, in der Pflegedokumentation ei-
ne Spalte fiir die ,,Sicht des Pflegebe-
dirftigen® zu schaffen und dadurch
den Blick der Altenpflegerinnen im-
mer wieder auf die Bewohnerpers-
pektive zu lenken. So kénnen seine
Vorstellungen zum Hilfebedarf und
seine individuellen Wiinsche beriick-
sichtigt werden

o Die Sicht des Pflegebediirftigen zu den
einzelnen Problemen und damit ver-
bundenen Zielen und Mafnahmen
spielt gerade bei psychisch verdnder-
ten Menschen eine entscheidende Rol-
le fiir den Erfolg der eingeleiteten Maf-
nahmen. Damit wird eine effiziente
und effektive Pflegedokumentation bei
Menschen mit Demenz zur Basis fiir ei-
ne qualitativ hochwertige und an der
Lebensqualitat des Betroffenen orien-
tierten Pflege und Betreuung.
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4-Schritt-Modell der 4-Schritt-Modell

WHO und nach

Roper

Assessment Erhebung/
(Pflegebediirftigkeit ein-  Pflegediagnose
schditzen)

Planning Planung
(Pflege planen)

Intervention Durchfiihrung/
(Pflege durchfiihren) Pflegetherapie
Evaluation Auswertung/
(Beurteilen, Verbessern)  Evaluation

nach Krohwinkel

5-Schritt-Modell
nach Brobst

6-Schritt-Modell nach
Fiechter/Meier

Einschdtzung Informationen sammeln

Probleme und Ressourcen
finden, Pflegediagnosen
stellen

Pflegediagnose

Planung Ziele festlegen
MaBinahmen planen

Umsetzung MaRnahmen durchfiihren

Auswertung Uberpriifen und verbes-

sern

Strukturmodell
(Bundesministerium
fiir Gesundheit)

Strukturierte Informa-
tionssammlung (SIS)
und Risikoeinschat-
zung

Individuelle Maf-
nahmenplanung

Berichteblatt mit Fo-
kus auf Abweichungen

Evaluation
(individuell)

In diesem Buch

Informationssammlung
bzw. Pflegediagnostik
(inkl. Pflegeanamnese,
Biografiearbeit und
Risikoeinschatzung)

Ermittlung des Pflege-
und Betreuungsbedarfs
Konkretisiert in: Pflege-
diagnosen bzw. pflege-
fachliche Einschdtzung
Pflegetherapie (Verstédn-
digungsprozess, Ziele
festlegen, Mafinahmen
planen)
Pflegemafinahmen
durchfiihren

Pflegeevaluation

Tab. 1/7.1 Die Pflegeprozess-Modelle der WHO, von Krohwinkel, Brobst und Fiechter/Meier und Yura und Walsch (Strukturmodell).

) Das Strukturmodell ist eine Alternative
zur Steuerung des Pflegeprozesses, die
sich in Form einer Weiterentwicklung der
Dokumentationspraxis niederschldgt. Die
Grundstruktur der Pflegedokumentation
baut auf einen vierphasigen Pflegepro-
zess auf und hebt die Personenzentrie-
rung in der Planung besonders hervor:

o Einstiegin den Pflegeprozess mithilfe
der strukturierten Informationssamm-
lung (SIS > Abb. 1/7.4). Der Pflegebe-
diirftige wird zu einer narrativen Erzahl-
weise und Eigeneinschatzung aufgefor-
dert. Eine pflegefachliche Einschat-
zung entlang der sechs Themenfelder
und eine Risikoeinschadtzung erganzen
die Informationssammlung

o Individuelle MaBnahmenplanung auf
der Basis der Erkenntnisse der SIS

o Berichteblatt mit dem Fokus auf die
Abweichungen von regelmafig wieder-
kehrenden Pflege- und Betreuungsab-
laufen in der MaBnahmenplanung. Alle
pflegerischen Tatigkeiten, die regelma-
Big wiederkehren, lassen sich nach
dem Immer-So-Prinzip in einem Tages-
strukturplan abbilden (= Tab. 1/11.2).
Lediglich Abweichungen und Maf3nah-
men der Behandlungspflege sind ge-
sondert zu dokumentieren

e Evaluation. Im Strukturmodell werden
die bisher iiblichen ersten drei Schritte
des sechsstufigen Pflegeprozesses (In-
formationssammlung, Problem/Res-
sourcen, Ziele) im Element 1, der struk-
turierten Informationssammlung zu-
sammengefasst (= Tab. 1/7.1).

Internet- und Lese-Tipp
Ausfiihrungen zum Strukturmodell:
www.ein-step.de

1/7.3 Phasen des
Pflegeprozesses

9 Fallbeispiel Stationar,

Teil Il

Botho Rilling erzéhlt der Altenpflegerin
Hermine Brauer im Erstgespréch, dass er
ungern in die Altenpflegeeinrichtung
gehe, da er sein Haus und den schénen
Garten vermissen werde. Frither war er
Girtner. Er habe sich fiirr den Umzug ent-
schieden, da er allein lebe und seit gerau-
mer Zeit nach einem Schlaganfall fremde
Hilfe bendtige. Er habe eine Tochter, die
in Amerika wohne und einen Sohn, zu
dem er keinen Kontakt pflege.

Ein Neffe besuche ihn regelmifig und
versorgte ihn daheim mit Lebensmitteln
und frischer Wische. Ein regelméfiger
Kirchenbesuch ist fiir Herrn Rilling sehr
wichtig und er hofft, dass er dies fortset-
zen kann. Er kann nicht mehr selbststén-
dig laufen, da er sein linkes Bein und sei-
nen linken Arm nicht richtig spiirt. Das
Sprechen fillt ihm schwer. Die Mahlzei-
ten hatte der ambulante Pflegedienst fiir
ihn mitgebracht und vorbereitet. Er mag
keinen Spinat und hat kaum Appetit. Das
Essen féllt ihm noch schwer, aber er ist
zuversichtlich, dass es ihm bald besser
gehen wird.

Der Pflegeprozess (= Abb. 1/7.5) beginnt
mit dem ersten Kontakt zwischen den Al-
tenpflegerinnen und dem Pflegebediirftigen.
Fiir die umfassende Pflegediagnostik bzw.
Informationssammlung sind die ersten Ge-

sprache, in denen sich der Pflegebediirftige
und die Pflegenden kennen lernen, grundle-
gende Schritte beim Aufbau einer professio-
nellen Vertrauensbasis. Zu Beginn werden
richtungsweisende Informationen iiber Ge-
wohnheiten, Fahigkeiten, Pflege- und Hilfe-
beschreibung sowie Erfahrungen des Pflege-
bediirftigen und dessen Umfeld erhoben.

Die Informationssammlung darf nicht in
ein blofles Abfragen einer Checkliste miin-
den. Vielmehr geht es hier um einen sensi-
bel zu gestaltenden Erstkontakt, der die Ba-
sis fiir ein sich weiter aufbauendes Vertrau-
ensverhiltnis sein soll (= Abb. 1/7.4).

Inzwischen haben alle Anbieter von Pfle-
gedokumentationssystemen die Moglich-
keit in ihr Programm aufgenommen, das
Strukturmodell einzusetzen, das von der
damaligen Ombudsfrau im Bundesgesund-
heitsministerium zur Entbiirokratisierung
der Pflege in Zusammenarbeit mit Pflege-
wissenschaftlern und Praktikern aus der
Pflege entwickelt wurde (= Kap. 1/2.2.1).
Aus diesem Grund ist hier die Strukturier-
te Informationssammlung (SIS®) als Ele-
ment 1, der vier Elemente des Strukturmo-
dells (SIS®, Mainahmenplan, Berichteblatt,
Evaluation), abgebildet. Die SIS® stellt als
Kernstiick des Strukturmodells den Ein-
stieg in den Pflegeprozess dar.

In weiteren Gesprichen und Beobach-
tungen miissen diese Informationen er-
ginzt und vertieft werden. Eine korrekte
Beschreibung der Pflegebediirftigkeit eines
Menschen kann nur erfolgen, wenn ausrei-
chend Informationen vorliegen. Diese kon-
nen durch verschiedene Methoden gewon-
nen werden. Eine Pflegeplanung baut auf
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Abb. 1/7.5 Der Pflegeprozess. [M595]

korrekt erfassten pflegerelevanten Informa-
tionen auf.

Insbesondere lebensgeschichtliche As-
pekte sind bei Gesprachen mit alten Men-
schen wie ein Tiiroffner fiir Wiinsche und
Bediirfnisse. Wenn &ltere Menschen iiber
wichtige Ereignisse in ihrem Leben erzih-
len, kénnen Altenpflegerinnen sich ein Bild
machen tiber die Einstellungen, Werte und
Bediirfnisse des Betroffenen. Biografiegelei-
tetes Arbeiten verlangt die Zustimmung des
Pflegebediirftigen, diese Informationen als
Bestandteil der Pflegediagnostik bzw. Infor-
mationssammlung dokumentieren zu diir-
fen (= Abb. I/7.6). Sie bieten fiir alle Mitar-
beiter und Beteiligten eine wertvolle Grund-
lage zum Verstindnis des Verhaltens des
jeweiligen Menschen (= Kap. 1/10).

) Ausgangspunkt und Beginn des Pflege-
prozesses sind die aktuelle pflegerische
Situationseinschatzung/Assessment und
die Wiinsche des Pflegebediirftigen. Der
Bedarf an Pflege wird einerseits durch die
festgestellte Pflegebediirftigkeit und an-
dererseits durch das Leistungsspektrum
der Altenpflegeeinrichtung sowie den Auf-
tragsumfang durch den Pflegebedurftigen
bzw. seine Angehdrigen bestimmt.

Einschdtzung versus
Assessment in der Pflege

» Pflegeassessment: Einschitzung
der Selbststandigkeit bzw. Pflegebediirf-
tigkeit sowie der Risikopotenziale des
Menschen anhand kriterienorientierter und
strukturierter Verfahren, z.B. standardisier
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Pflege-
diagnose

Ziele/
erwartete

Ergebnisse

ter Schemata (Assessmentinstrumente) so-
wie Bestimmung der notwendigen pflegeri-
schen Unterstiitzung.

Der Begrift Assessment wird hiufig verwen-
det, um die Einschitzungsphase systema-
tisch zu beschreiben. Urspriinglich wurde
der erste Schritt des Pflegeprozesses im Eng-
lischen mit Assessment bezeichnet und mit
»Einschdtzung® ins Deutsche tibersetzt. In-
zwischen wird der Begriff Assessment als
englischer Fachbegriff direkt verwendet. In
diesem Sinn ist Assessment als differenzierte
Erfassung bestimmter gesundheitsbezogener
Probleme zu begreifen, die als Grundlage der
Pflegeplanung dienen.

1/7.3.1 Pflegediagnostik

») Pflegediagnostik: Prozess der Infor-
mationssammlung von der ersten Erhe-
bung von Informationen bis zur Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit anhand einer
(oder mehrerer) Pflegediagnose(n).

Dem Erstgesprach mit dem Pflegebediirfti-
gen in der Pflegediagnostik kommt eine
zentrale Bedeutung zu. Die Strukturierte In-
formationssammlung bietet eine sinnvolle
Unterstiitzung zur systematischen Erfas-
sung. Weiterhin kénnen Informationen zu-
nachst aus schriftlichen Unterlagen gewon-
nen werden, die der Pflegebediirftige mit sich
fithrt. Dieser Erstkontakt umfasst neben der
Befragung des Pflegebediirftigen auch eine
korperliche Untersuchung und, wenn sinn-
voll, eine Einbeziehung von Angehérigen
und anderen Bezugspersonen (= Abb.1/7.7).

Viele Informationen werden allerdings
erst spater zuganglich, wenn sich die Bezie-
hung zu dem Pflegebediirftigen iiber einen
Zeitraum entwickelt hat (Folgegesprich).
Auflerdem kommen téglich neue Informa-
tionen hinzu, z.B. die Reaktion des Pflege-
bediirftigen auf die angebotene Pflege.

Idealerweise entwickelt sich eine Bezie-
hung und Vertrauensbasis zwischen dem
Pflegebediirftigen und den Pflegenden und
weitere Informationen aus der Biografie
kommen hinzu und vervollstindigen so die
Pflegeanamnese.

Neben dem Aufnahmegesprich ist die
Pflegevisite ein wichtiges Instrument zur
Informationssammlung und Uberpriifung
der weiteren Schritte.

Phasen des
Pflegeprozesses

Aktionen der
Pflegenden

Pflegedokumentation
Formularbeispiele

Pflege anpassen

Erstgesprach Stammblatt
Koérperliche Strukturierte
Untersuchung Informationssammlung
Biografiearbeit Assessment -
- - instrumente,
Einschétzung Skalen
Pflegebedurftigkeit
Erhebung MaRnahmenplanung
Pflegebedarf Ziele/ Pflegestandards
Ziele definieren
Berichteblatt,
MaRnahmen Durchfiihrungskontrolle
(;)Ian;]aflj.r:md Zusatzliche Formulare:
_ S 5 Lagerungsplan
Beobachten .'.I'rlnkprotokoll
Beurteilen Ernéahrungsprotokolle

Evaluation/ Auswertung/
Pflegebericht

Abb. 1/7.6 Die Umsetzung des Pflegeprozesses in der Pflegedokumentation. [M595]



Abb. 1/7.7 Oft kénnen
Altenpflegerinnen eine
vollsténdige Pflegeanam-
nese und -diagnostik nur
mithilfe der Angehdorigen
erheben. [K333]

Kommen neue Informationen hinzu,
tiberpriifen Altenpflegerinnen, ob die Pfle-
geplanung auf Grund dieser Informationen
gedndert werden muss. Die Informations-
sammlung ist demzufolge nie abgeschlos-
sen, sondern ein kontinuierlicher Prozess.

® Die Qualitdt der Informationssamm-
lung ist entscheidend fiir alle weiteren
Schritte des Pflegeprozesses. Stellen sich
bei der Durchfilhrung nachfolgender
Schritte Umsetzungsprobleme ein, ist dies
haufig auf das Fehlen von wichtigen Infor-
mationen zuriickzufiihren.

Altenpflegerinnen nutzen folgende Infor-

mationsquellen:

* Befragungen des Pflegebediirftigen und
seiner Angehorigen z.B. in Form einer
Selbsteinschitzung der pflegebediirftigen
Person

* Beobachtung des Verhaltens z. B. in der
Einrichtung und in seinem sozialen Um-
feld

* Spontane AuBerungen des Pflegebediirf-
tigen, seiner Angehorigen oder Mitbe-
wohner und sonstige Gespriche

* Medizinische Diagnosen, Krankenge-
schichte und Untersuchungsergebnisse

* Pflege- und Uberleitungsberichte von
anderen Einrichtungen, Krankenhaus-
aufenthalten oder betreuenden ambulan-
ten Pflegediensten

* Teammitglieder und Angehorige anderer
therapeutischer Berufe, die Kontakt mit
dem Pflegebediirftigen haben, z. B. Sozia-
ler Dienst, Seelsorger, Physiotherapeuten.

Die Informationen lassen sich einteilen

nach der Informationsquelle in direkte und

indirekte Informationen und nach dem In-
formationstyp in subjektive und objektive

Informationen.

* Direkt: Informationen, die vom Pflege-
bediirftigen selbst erfahrbar sind

* Indirekt: Informationen, die nicht direkt
vom Pflegebediirftigen kommen, son-

dern z.B. iiber Krankenakten, Arztbriefe,
Pflegeberichte, Uberleitungsbogen, In-
formationen von Angehorigen

* Subjektiv: vom Pflegebediirftigen kom-
munizierte Empfindungen, die schwer
oder nicht messbar sind, z. B. Schmer-
zen, Angst, Wut, Trauer, Ubelkeit

* Objektiv: messbare Informationen tiber
Vitalfunktionen, z. B. Blutdruck, Puls,
Temperatur, Harnmenge, gemessene Ri-
siken (Assessmentinstrumente).

Zur Erfassung der gesamten Lebenssituati-

on des Pflegebediirftigen miissen Informa-

tionen aus verschiedenen Bereichen konti-
nuierlich erhoben werden:

* Personliche Daten, wie Name, Vorna-
me, Alter, Anschrift, Religionszugehorig-
keit, Beruf, Wohnort, Versicherung

* Soziale Situation, sie beschreiben das
aktuelle gesellschaftliche Leben des Pfle-
gebediirftigen, z. B.: allein lebend, verhei-
ratet, verwitwet, Lebenspartner, Angeho-
rige, Bezugspersonen, Kinder, Freunde

* Analyse der physischen Verfassung,
z.B. akute und chronische Krankheiten,
arztliche Befunde, korperliche Ein-
schriankungen

* Analyse der psychischen Verfassung,
z.B.: Angst, Optimismus, Nervositit

* Analyse der Gewohnheiten, wie Vorlie-
ben und Abneigungen

* Lebensgeschichte (Biografie), die einen
Zugang zum Pflegebediirftigen sowie
Verstdndnis fiir seine Personlichkeit er-
moglichen (= Kap. I/10).

Leitfaden zur Gliederung der
Informationssammlung

Pflegetheorien bilden idealerweise die
Grundlage einer professionellen Pflege und
systematischen Informationssammlung.

In vielen Einrichtungen werden die
ABEDL® (= Kap. 1/2.2.2) zur ibersichtli-
chen Gestaltung von Formularen oder

1/7.3 Phasen des Pflegeprozesses

Checklisten verwendet, um den Pflegenden
die Sortierung und Dokumentation der ge-
wonnenen Informationen zu erleichtern.

Manche Pflegende benutzen diese Vorla-
gen fiir die Sammlung pflegerelevanter In-
formationen im Gesprach mit dem Pflege-
bediirftigen. Dies kann als Gedankenstiitze
sinnvoll sein, birgt aber die Gefahr eines
~Abarbeitens“. Aus diesem Grund iiberle-
gen Altenpflegerinnen vor dem Gesprich,
ob die Verwendung einer Checkliste bei
dem jeweiligen Pflegebediirftigen wirklich
angebracht ist und wenn ja, welche Fragen
zu stellen sind. So ist es nicht notwendig,
einen Pflegebediirftigen, der seine Korper-
pflege selbststindig vornehmen kann, nach
seinen Gewohnheiten beim Waschen zu
fragen. Auflerdem beschrinken Altenpfle-
gerinnen ihre Beobachtungen nicht auf die
Checkliste, sondern stellen Fragen, die dar-
tiber hinausgehen und beobachten den Pfle-
gebediirftigen wihrend des Gespréchs.

Mit dem Strukturmodell ist eine weitere
Moglichkeit zur Gliederung der Informati-
onssammlung geschaffen. In diesem Modell
besteht die pflegefachliche Einschdtzung
aus sechs Themenfeldern (= Abb. 1/7.4):

* Kognitive und kommunikative Fahigkei-
ten

* Mobilitat und Beweglichkeit

* Krankheitsbezogen Anforderungen und

Belastungen
* Selbstversorgung
* Leben in sozialen Beziehungen
* Haushaltsfithrung/Wohnen/H&uslich-

keit.

Weitere Kernelemente sind die Eigenein-
schitzung der pflegebediirftigen Person
und die pflegefachliche Risikoeinschitzung
anhand einer Matrix. Alle wichtigen Infor-
mationen und Formularbeispiel sind auf
der Homepage www.ein-step.de hinterlegt.

Assessmentinstrumente und
Skalen

In den vergangenen Jahren wurde eine gro-
e Zahl von Instrumenten entwickelt, mit
deren Hilfe sich die Situation eines Pflege-
bediirftigen recht genau beschreiben lésst.
Systeme wie der Functional Independence
Measure (FIM) oder der Barthel-Index
(= Kap. 1/27.2.4) dienen dazu, den Grad der
Selbststandigkeit bzw. Abhingigkeit eines
Pflegebediirftigen zu beschreiben und ein-
zustufen. Zur Einschitzung des kognitiven
Status wird dariiber hinaus der Mini-Men-
tal-Status (MNS) eingesetzt. Noch komple-
xer sind Systeme wie das Residence Assess-
ment Instrument (RAI) oder Planification
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1/7 Pflegeprozess

informatisée des soins infirmiers requis
(Plaisir), die teilweise in der Langzeitpflege
und Altenpflege benutzt werden und mog-
lichst genau den Pflegebedarf der Bewohner
spiegeln sollen. Die Anwendung von sol-
chen wissenschaftlich entwickelten Instru-
menten wird immer mehr zum fachlichen
Standard, um eine maoglichst stabile Quali-
tit der Einschatzung von Pflegebediirftig-
keit und Pflegebedarf zu gewiahrleisten so-
wie die Wirksamkeit von Pflegemafinah-
men messen zu konnen (= Kap. 1/9). Im
Strukturmodell sind fiir die Risikobereiche
Dekubitus, Sturz, Inkontinenz, Schmerz
und Erndhrung Maoglichkeiten zur Erstein-
schitzung  vorgesehen  (Risikomatrix
- Abb. I/7.4). Bei Vorliegen eines Risikos
werden geeignete Assessmentinstrumente
angewendet.

) Pflegebediirftig nach dem Pflegeversi-

cherungsgesetz (§ 14 SGB XI) sind Perso-

nen, die gesundheitlich bedingte Beein-

trachtigungen der Selbststandigkeit oder

der Fahigkeiten aufweisen und deshalb

der Hilfe durch andere bediirfen. Die Per-

sonen kdnnen die kdrperlichen, kognitiven

oder psychischen Beeintrachtigungen oder

gesundheitsbedingten Belastungen oder

Anforderungen nicht selbststandig kom-

pensieren oder bewdltigen. Mafigeblich

sind Beeintrachtigungen der Selbststdn-

digkeit in den sechs Bereichen (Module):

* Mobilitat

e Kognitive und kommunikative Fahig-
keiten

e Verhaltensweisen und psychischen
Problemlagen

e Selbstversorgung

o Bewaltigung von und selbststandiger
Umgang mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belas-
tungen

e Gestaltung des Alltagslebens und sozi-
aler Kontakte.

Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer,

voraussichtlich fiir mindestens sechs Mo-

nate bestehen.

Assessmentinstrumente kénnen sinnvoll
angewendet werden, wenn die Anwender
mit den Hintergriinden vertraut sind. Inst-
rumente konnen jedoch nicht die Kompe-
tenzen der Altenpflegerinnen ersetzen, die
nétig sind, Informationen bei jedem Einzel-
fall richtig zu verstehen und zu interpretie-
ren. Die Anwendung eines Assessmentinst-
ruments muss in Beziehung zum weiteren
praktischen Handeln stehen. Nach Durch-
fithrung von Pflegemafinahmen erfolgt eine
erneute Einschdtzung mithilfe eines Assess-
mentinstrumentes (Evaluation).

) Instrument zur Messung der funktio-
nalen Selbststdndigkeit im Alltag: Func-
tional Independence Measure (FIM)

Der FIM ist ein Assessmentinstrument in
der Geriatrie, auf dessen Basis Fahigkei-
ten der Selbstversorgung bewertet werden
konnen. Es werden 18 Merkmale abge-
fragt, die in sechs Gruppen aufgeteilt sind.
Die sechs Gruppen sind:

e Selbstversorgung

+ Kontinenz

o Transfer

» Fortbewegung

o Kommunikation

o Kognitive Fahigkeiten.

Der Grad der Selbststandigkeit, die fiir die
Ausiibung dieser Merkmale besteht, wird
in sieben Stufen angegeben, die jeweils
genau definiert sind.

Das Instrument eignet sich fir struktu-
rierte und einheitliche Einschatzungen
und lasst damit auch Vergleiche tber ei-
nen Zeitraum zu (z.B. Schweregrad einer
Behinderung, Verdnderung im Laufe der
Rehabilitation). Bewertet wird nur, was der
Pflegebedirftige tatsachlich aus eigenem
Antrieb in seiner aktuellen Situation kann,
nicht was er mit seiner Motorik theoretisch
oder unter anderen duf3eren Bedingungen
konnte. Somit kann festgestellt werden,
welche Fahigkeiten selbst ausgefiihrt wer-
den konnen und fiir welche Aktionen ein
bestimmter Bedarf an Hilfe und Pflege be-
steht. Der FIM dient auch als Instrument
zur Unterstiitzung der Pflegeplanung und
Evaluation. Im Vergleich zum Begutach-
tungsinstrument im SGB XI (> Kap. Ill/1)
umfasst der FIM deutlich weniger Kriteri-
en, wird jedoch in der Praxis hdufig von
Therapeuten und Arzten angewendet.

Formulierung von
Pflegediagnosen als Ergebnis
der Einschdtzungsphase

Aus den gesammelten Informationen wer-
den in einem néchsten Schritt die Gewohn-
heiten, Fahigkeiten und Pflege- und Hilfe-
beschreibungen herausgearbeitet. Ein Pfle-
geproblem besteht, wenn die Selbststéndig-
keit eines Menschen in einem Lebensbereich
eingeschrankt ist, er das Problem nicht
selbst losen kann und das Problem durch
pflegerische Mafinahmen kompensiert oder
teilweise kompensiert werden kann, z.B.
durch Unterstiitzung, Anleitung oder Uber-
nahme der Titigkeit.

Das Herausfiltern von relevanten Infor-
mationen erfordert ein griindliches und
iiberlegtes Vorgehen der Altenpflegerinnen.
Die gewonnenen Informationen werden zu-

nichst sortiert, auf ihre Bedeutung gepriift,
dann mit anderen Informationen vergli-
chen und in Beziehung gesetzt und schlief3-
lich interpretiert.

Am Ende dieses diagnostischen Prozes-
ses steht die abschlieende Gesamtbeurtei-
lung, um welche zentralen Pflegeprobleme
- wenn denn welche vorhanden sind - es
sich im vorliegenden Fall handelt. Die Al-
tenpflegerinnen halten diese stichwortartig,
aber fiir alle Mitglieder des Teams verstind-
lich im Dokumentationssystem fest und
fithren, wenn moglich, auch die Ursachen
an. So kann z. B. ein Fliissigkeitsdefizit ganz
verschiedene Ursachen haben, etwa Verlet-
zungen der Hand, Erbrechen oder Demenz,
und deshalb ganz unterschiedliche Hand-
lungen erforderlich machen.

Die Dokumentation eines Pflegeprob-
lems kann auch standardisiert in Form ei-
ner Pflegediagnose (= Kap. 1/9) erfolgen.

1/7.3.2 Pflegetherapie

Unter Pflegetherapie wird in diesem Buch
die Formulierung der Ziele sowie die Pla-
nung und Durchfithrung der pflegerischen
Mafinahmen verstanden. Therapie umfasst
nach diesem Verstindnis die systematische
Planung von Pflege als Basis fiir alle pflege-
rischen Mafinahmen.

Pflegeplanung
Unter Pflegeplanung versteht man die kon-
sequente und zielgerichtete Planung,

Durchfithrung und Bewertung von Pflege.
Sie ist die gemeinsame Grundlage der Al-
tenpflegerinnen fiir eine strukturierte Ar-
beitsweise und dient als ein zentrales Inst-
rument der Qualititssicherung. Das Ergeb-
nis einer Pflegeplanung ist der schriftliche
Pflegeplan, in dem alle wesentlichen Pflege-
und Unterstiitzungsaufgaben sowie die
Ressourcen iibersichtlich dargestellt sind.

) Die Pflegeplanung dient zur Organisati-
on der Pflege und ist Teil des Pflegepro-
zesses in der professionellen Pflege.

Die Pflegeplanung wird z.B. von einer Al-
tenpflegerin, der Bezugspflegenden oder
der Wohnbereichsleitung erstellt. Eine Ein-
bindung der anderen Fachdisziplinen (z.B.
Arzte, Physiotherapeuten) geschieht haufig
im Rahmen von (Pflege-)Visiten oder Fall-
besprechungen und erméglicht eine be-
wohnerorientierte multiprofessionelle Be-
treuung. MM5 106



Formulierung von Zielen

®) Pflegeziele: Aufdie Zukunft gerichte-
te konkrete Vorstellungen, die eine Veran-
derung der Lebenssituation eines Pflege-
bedirftigen beschreiben. Sie definieren
ein realistisches, erreichbares und iiber-
priifbares Pflegeergebnis. Leitmotiv und
libergeordnetes Ziel in der Versorgung
von alten Menschen ist der Erhalt ihrer
Selbststandigkeit, ihrer Selbstbestim-
mung und Teilhabe am sozialen Leben. Im
EinSTEP-Modellist keine gesonderte Fest-
legung von Pflegezielen vorgesehen. Es
wird davon ausgegangen, dass sich die
Ziele aus der MaBnahmenplanung und
durch den Abgleich mit den Wiinschen
der pflegebediirftigen Person ableiten
(= Kap. 1/9).

Die Pflegeziele konnen vom Pflegebediirfti-
gen selbst, in Zusammenarbeit mit den An-
gehorigen oder von den Pflegenden formu-
liert werden. Die formulierten Ziele sollten
nach Moglichkeit zwischen den Beteiligten
ausgehandelt werden. Bereiche, auf die sich
Pflegeziele beziehen, sind z.B.:

°

Korperlicher Zustand des Pflegebediirf-
tigen (z. B. hat intakte Haut; Wunddurch-
messer ist bis zum ... reduziert um 1cm)
Messbare Verdnderungen (mittels As-
sessmentinstrumenten, z. B. Nutri-Risi-
ko-Assessment, feststellbar)
Fihigkeiten des Pflegebediirftigen (z. B.
kann Transfer aus dem Bett selbststén-
dig durchfithren, kann Gesicht und
Oberkorper selbst waschen)

Wissen des Pflegebediirftigen (z. B.
kennt die Wirkung des Insulins, erkennt
die Zeichen einer Hypoglykimie)
Verhalten und der Entwicklungspro-
zess des Pflegebediirftigen (z. B. kann
Angste vor der Pflegeabhiingigkeit du-
Bern, akzeptiert die mehrmals am Tage
durchzufithrenden Blutzuckerkontrollen)
Wollen (Adhirenz = Einhaltung ge-
meinsamer Therapieziele) des Pflegebe-
diirftigen (z. B. ist bereit 1,5 Liter am Tag
zu trinken).

Um spiter tiberpriifen zu konnen, ob der
Pflegebediirftige die Pflegeziele tatsichlich

€

rreicht hat, werden diese genau festgelegt.
Ein korrekt formuliertes Pflegeziel ge-

niigt folgenden Anforderungen:

Passend. Es ist auf ein Problem bezogen
Bewohnerorientiert und realistisch. Es
ist fiir diesen Pflegebediirftigen tatsdch-
lich erreichbar

Positiv. Es legt fest, was erreicht und
nicht, was vermieden werden soll

» Uberpriifbar. Es enthilt eine Zeitanga-
be, bis wann es erreicht sein soll, und da-
riiber hinaus eine prézise Beschreibung
des bis dahin erreichten Zustands, der
bis dahin erreichten Verfassung oder der
vom Pflegebediirftigen auszuiibenden
Tatigkeit.

® ,Herr S. geht in zwei Wochen (konkre-
tes Datum benennen) in Begleitung zur
Toilette.*

»Frau K. injiziert sich in finf Tagen
selbststandig Insulin s.c.“

Es darf dabei nicht storen, dass z.B. Herr
S. im Moment noch mit dem Rollstuhl zur
Toilette gefahren wurde oder dass Frau K.
noch zur s.c.-Injektion angeleitet wird und
sie noch nicht selbststandig ausfiihrt. Es
handelt sich ja um Ziele und nicht um Ein-
tragungen in den Pflegebericht, in dem Tat-
sdchliches festgehalten wird. Die Tatsache,

dass diese Ziele noch nicht erreicht sind,
wird durch die Eintragung an der im Doku-
mentationssystem fiir Ziele vorgesehenen
Stelle zum Ausdruck gebracht. Hilfsverben
wie ,sollen®, ,miissen“ oder ,konnen*
sind nicht notwendig.

Schlagworter  wie  ,grofitmogliche
Selbststandigkeit oder ,baldige eigen-
standige Versorgung* gelten im Prinzip fiir
alle Pflegebediirftigen und konnen die
Aufgabe einer Zielbeschreibung, namlich
die Auswahl geeigneter MaBnahmen zu
erleichtern und den Pflegebedirftigen zu
motivieren, nicht erfillen.

In Abhdngigkeit vom Pflegeziel verstan-
digen sich Altenpflegerinnen mit den Pfle-
gebediirftigen dann iber entsprechende
PflegemaBnahmen.

Pflegeziele haben einen prozesshaften Cha-

rakter, d.h. sie werden regelmafig aktuali-

siert. Dabei spielt die Umsetzung der Pfle-

geplanung eine wichtige Rolle.

Pflegeziele konnen in Bezug zur Lebens-
situation eines Pflegebediirftigen unter-
schieden werden in:

» Fordernde Ziele

* Priventive (vorbeugende) Ziele

» Kurative (heilende) Ziele

« Rehabilitative (wiederherstellende) Ziele
* Palliative (erleichternde) Ziele.

Planung der Pflegema3nahmen

) PflegemaBnahmen (Pflegeinterventio-
nen): Tatigkeiten, die dem Erreichen der
Pflegeziele dienen. Art und Zeitpunkt der
PflegemaBnahmen sind in der Pflegepla-
nung festzulegen. Pflegemafinahmen wer-
den nach der Festlegung der angestrebten
Pflegeziele geplant.

1/7.3 Phasen des Pflegeprozesses

Gemeinsam mit dem Pflegebediirftigen und
gef. seinen Bezugspersonen werden konkrete
Pflegemafinahmen vereinbart. Die Planung
erfolgt insbesondere bei Menschen mit De-
menz in enger Abstimmung mit den Bezugs-
personen und den Betreuern (= Abb. 1/7.8).

Die zwischen Pflegebediirftigem und Al-
tenpflegerinnen besprochenen Pflegemaf3-
nahmen werden konkret als Antwort auf
folgende W-Fragen formuliert: ,, Wer macht
wann, was, wie, womit?“ Die Formulierung
ist so knapp wie méglich und so ausfiihrlich
wie notig.

Pflegemafinahmen konnen entweder in-
dividuell fiir jede Pflegesituation formuliert
oder mithilfe eines vorhandenen Pflegestan-
dards geplant, durchgefiihrt und dokumen-
tiert werden. Im EinSTEP-Modell wird dar-
tiber hinaus vorgeschlagen, Tagesstruktur-
pline aufzustellen. Im Tagesstrukturplan
werden notwendige Mafinahmen hand-
lungsleitend geplant. Im Folgenden werden
nur noch die Abweichungen von diesem
Plan dokumentiert. Einzelleistungsnachwei-
se sind nicht nétig, sofern die Tagesroutine
erhalten bleibt (= Kap. I/11.4).

Die Einflussfaktoren auf die individuelle
Mafinahmenplanung auf der Grundlage des
Verstindigungsprozesses sind:

* Beriicksichtigung von Wiinschen der
pflegebediirftigen Person

* Mafinahmen des Risikomanagements
und der Beobachtung

* Mafinahmen der Behandlungspflege

* Psychosoziale Betreuung und zusitzliche

Betreuungsleistungen
* Regelmifig wiederkehrende Abldufe der

grundpflegerischen und ggf. hauswirt-

schaftlichen Versorgung (ambulant).
Ein Pflegestandard ist eine prizise Anwei-
sung in der die Mafistabe fiir das pflegeri-
sche Handeln beschrieben sind. Mit einem

Abb. 1/7.8 Pflegeplanung durch ein Team
erhoht die Pflegekompetenz. Der Austausch
von Meinungen und Erfahrungen erleichtert es
allen Beteiligten, die ausgehandelten oder mit
dem Pflegebediirftigen vereinbarten Ziele und
MaRnahmen zu akzeptieren. [0408]
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1/7 Pflegeprozess

Pflegestandard werden die Qualitit, die Art
und der Umfang pflegerischer Handlungen
festgelegt. Die Inhalte der Pflegestandards
basieren auf Forschungsergebnissen und
bediirfen der laufenden Aktualisierung
(= Kap. 111/7.2.2).

(In den vergangenen Jahren wurden zu-
nehmend nationale Expertenstandards ent-
wickelt, die eine wichtige Grundlage zur
Ausgestaltung der einrichtungsinternen
Pflegestandards bilden.)

) Altenpflegerinnen treffen ihre Entschei-
dung fiir oder gegen eine bestimmte Pfle-
gemainahme auf Grund ihrer Erfahrung
und Intuition sowie unter Beriicksichti-
gung des aktuellen pflegerischen Wis-
sens. Dieses konnen sie z.B. aus Pflegedi-
agnosen (» Kap. 1/9) ableiten, in denen
die Begriindungen fiir die Auswahl der
Pflegemainahmen enthalten sind.

Eine Uberpriifung, ob die Maffnahmen ein-
deutig und priazise formuliert sind, sollte
regelmifig stattfinden, z. B. im Rahmen ei-
ner Pflegevisite. Floskeln und Redewendun-
gen wie ,psychische Betreuung oder
»~Angst nehmen* erfiillen die Kriterien einer
eindeutig formulierten Mafinahme ebenso
wenig wie ,man sollte den Seelsorger rufen®
oder ,versuchen, auf Frau B. einzuwirken®.
Besser sind Aussagen wie ,,Herrn Z. zu den
Mahlzeiten an den Tisch setzen® oder ,,Die
Wohnbereichsleitung motiviert die Bewoh-
nerin fiir ein Vollbad am Dienstag.“

Kategorien der
Pflegemafinahmen

Pflegemafinahmen werden im Sinne von

Monika Krohwinkel ,physisch-funktiona-

len“ (unterstiitzenden) oder ,willentlich-

emotionalen (lehrenden) Dimensionen
zugeordnet.

Die physisch-funktionale Dimension
beschreibt Methoden und Hilfsmittel der
Pflegenden und hinterfragt die Auswirkun-
gen auf den Pflegebediirftigen. Die Methode
des  unterstiitzenden Pflegehandelns
driickt sich aus in der Beaufsichtigung, teil-
weiser Ubernahme oder vollstandiger
Ubernahme von Titigkeiten.

* Beaufsichtigung meint, dass die Titig-
keit vom Pflegebediirftigen selbststindig
durchgefiihrt wird, er aber durch Alten-
pflegerinnen beobachtet wird, die jeder-
zeit auch eingreifen kénnen, um Schaden
abzuwenden

» Teilweise Ubernahme ist gekennzeich-
net durch die Unterstiitzung der Tdtig-

Abb. 1/7.9 Beider ,vollstindigen Ubernahme*
fiihren Altenpflegerinnen eine Handlung ohne
aktive Beteiligung des Pflegebediirftigen aus.
[K115]

keiten des Pflegebediirftigen, z. B. wenn
sich ein alter Mensch Gesicht und Ober-
korper selbststindig waschen kann, aber
Unterstiitzung bei der Reinigung im In-
timbereich ben6tigt

* Vollstindige Ubernahme von Titigkei-
ten beschreibt die umfassende Ubernah-
me von Titigkeiten, z. B. die Haarwdsche
bei einem bettldgerigen alten Menschen
(= Abb. 1/7.9).

Die willentlich-emotionale Dimension

greift den pidagogisch-psychologischen

Aspekt des pflegerischen Handelns im Hin-

blick auf Forderung von Selbstwertgefiihl,

Hoffnung und Ermutigung im Zusammen-

hang mit Unabhangigkeit und Wohlbefin-

den auf. Dieses ,befihigende® Pflegehan-
deln zeigt sich in Information, Beratung,

Anleitung und Motivation.

* Information (I) umfasst z. B. Méglich-
keiten, wie Pflegebediirftige vor Verlet-
zungen bei erhohter Blutungsneigung
durch angepasstes Verhalten geschiitzt
werden konnen

* Beratung (B) bezieht sich z. B. auf den
Einsatz von Hilfsmitteln bei Bewegungs-
einschrankung

¢ Motivation (M) lenkt die Aufmerksam-
keit des Pflegebediirftigen z. B. auf die
Teilnahme an Beschiftigungsangeboten
in einer Altenpflegeeinrichtung

¢ Anleitung (A) schlief$t Beratung des
Pflegebediirftigen oder seiner Bezugsper-
sonen ein, z. B. das Aufstehen aus dem
Bett fiir einen Menschen mit rechtsseiti-
ger Parese nach Schlaganfall. Hier gilt es
aufzukléren, zu iiben und auch den
Hilfsmitteleinsatz zu priifen.

Diese beiden Dimensionen, das befihigen-

de und das unterstiitzende Pflegehandeln,

spiegeln sich idealtypisch im Pflegeverhal-
ten. MA7 MR8 MA9

Die Mafinahmenplanung im Rahmen
des Strukturmodells unterscheidet sich
grundlegend von der bisherigen Praxis.
Diese neue Form kann zur Ubersichtlich-
keit und damit zur Akzeptanz im Alltag
beitragen und bindet sich nahtlos in die Er-
kenntnisse aus der SIS ein. Die Planung
umfasst jetzt diejenigen Mafinahmen, die
sich als Erkenntnisse aus Erst- und Folge-
gesprichen in Verbindung mit den wissen-
schaftsbasierten Themenfeldern und dem
sechsten Themenfeld, unter Einbezug der
Matrix zur Erfassung der Risiko-und Pfle-
gephdnomene und der Abstimmung zu den
Sichtweisen, Bediirfnisse und Vorgaben
der pflegebediirftigen Person aus der SIS
ergeben.

® Irrtiimlicherweise wird hiufig ange-
nommen, dass auch die vom Arzt angeord-
neten MaBnahmen (z.B. das Verabreichen
von Injektionen oder das Anlegen eines
Verbands) in den Pflegeplan einbezogen
werden miissten.

Beim Verstandnis der Pflegeplanung als
Planungsinstrument der Pflege kann das
aber nicht sein, da die Pflegenden hier ja
keinen Entscheidungsspielraum haben.
Sie flilhren die vom Arzt angeordneten Maf3-
nahmen trotzdem selbstverstandlich ge-
nauso gewissenhaft aus wie die von ihnen
selbst geplanten Interventionen und doku-
mentieren die Durchfiihrung auf dem
Durchfiihrungskontrollblatt (= Abb. 1/7.3).

Altenpflegerinnen haben ein individuelles
Verstindnis davon, was sie unter guter Pfle-
ge verstehen. Thre eigenen Erfahrungen aus
der Pflegepraxis spielen dabei eine Rolle,
diirfen aber nicht unkritisch fiir jeden pfle-
gebediirftigen Menschen iibernommen
werden. Es ist sinnvoll, die Pflegeplanung
im Pflegeteam gemeinsam zu erstellen und
zu bewerten.

1/7.3.3 Durchfiihrung der
PflegemaBnahmen

) Nach Festlegung von Zielen und Pflege-
mainahmen fiihren Altenpflegerinnen die
entsprechenden Pflegehandlungen durch.
Zur korrekten Durchfiihrung kénnen die
Richtlinien in den Pflegestandards zu Hilfe
genommen werden. Wird eine Pflegemaf3-
nahme durchgefiihrt, ist immer das aktu-
elle Befinden des Pflegebediirftigen zu
beriicksichtigen und die Pflegemafinahme
ggf. anzupassen.



9 Fallbeispiel Stationdr, Teil lll, Variante 1

Pflegeplanung im Sinne des Pflegeprozesses zum Fallbeispiel von Botho Rilling

Pflegediagnostik

Altenpflegerin Hermine Brauer hat
im Erstgesprach folgende Pflege-
probleme und Ressourcen heraus-
gearbeitet, die sich an den ABEDL®
von Krohwinkel orientieren. Sie
kann folgende Pflegediagnosen
stellen:

Kommunizieren

e Sprachschwierigkeiten nach ei-
nem Schlaganfall

Pflegediagnose:

e Beeintrachtigte verbale Kommu-
nikation

Sich bewegen

* Begrenzter Bewegungsumfang
und Gleichgewichtsstorungen
aufgrund einer Halbseitenldh-
mung links

Pflegediagnose:

¢ Beeintrdchtigte korperliche Mobi-
litat

Vitale Funktionen aufrecht erhalten

e Kein Pflegeproblem vorhanden

Sich pflegen

e Kann sich nicht selbststandig wa-
schen

Pflegediagnose:

o Selbstversorgungsdefizit Kérper-
pflege durch Hemiparese

Sich kleiden

e Kann die Kleidungsstiicke nicht
selbststandig wechseln

Pflegediagnose:

e Selbstversorgungsdefizit Kleiden

Ausscheiden

e Kann Toilette nicht selbststandig
benutzen

Pflegediagnose:

o Selbstversorgungsdefizit Toilet-
tenbenutzung

Pflegetherapie
Ziele festlegen

Frau Brauer hat mit Botho Rilling
folgende Pflegeziele nach den
ABEDL® von Krohwinkel herausge-
arbeitet:

e Kann besser sprechen
e Aussprache ist verstandlich

o Halt das Gleichgewicht beim
Stehen

Kennt den Sinn und Zweck der
rehabilitierenden Pflege nach
Bobath

Kann sich Gesicht und Oberkor-
per selbst waschen

Kleidet Oberkdrper selbststdn-
dig an

Bestimmt selbststdndig die
Kleiderauswahl

Kann Toilettengang eigenstdn-
dig durchfiihren

MaBnahmen planen

Frau Brauer formuliert die Pfle-
geplanung fiir die ersten vier
Wochen und bespricht diese
mit dem Pflegebediirftigen und
mit dem Pflegeteam. Folgende
Manahmen hat sie geplant:

Logopddin: montags und
donnerstags von 10—11 Uhr
Dreimal taglich Schluck- und
Sprechtraining durch das
Pflegeteam

Dreimal taglich Mobilitats-
ibungen unter kindstheti-
schen Aspekten

Erklarung und Beratung be-
zliglich des Bobath- und
Kindsthetikkonzepts taglich

Anleitung zur Korperpflege
nach Standard: Korperpflege
Hemiparese

Anziehtraining nach
Standard

Unterstiitzung und Anleitung
beim Transfer vom Rollstuhl
zur Toilette

1/7.3 Phasen des Pflegeprozesses

Pflegeevaluation

Herr Rilling und Frau Brauer fiihren
nach vier Wochen ein erstes Auswer-
tungsgesprach, in dem sie besprechen,
ob die einzelnen Pflegeziele erreicht
wurden. Folgende Informationen erga-
ben sich aus dem Gesprach:

Folgende Ergebnisse konnen nach vier
Wochen festgehalten werden:

¢ Die Riickmeldungen der Logopddin
sind positiv, die Schluck- und
Sprechbewegungen erfolgen koordi-
nierter. Herr Rilling benétigt weitere
Behandlung.

Herr Rilling tibt regelmaflig das Spre-
chen mit den Altenpflegern. Die Aus-
sprache ist zwar noch unklar, aber
relativ verstandlich

Ergebnisse:

e Kann besser sprechen

e Aussprache ist verstandlich

e Das Gleichgewicht bei der Mobilisie-
rung zwischen Stuhl und Bett zu hal-
ten, fallt Herrn Rilling noch schwer.
Hierzu braucht er noch regelmagige
Unterstiitzung.

o HerrRilling ist motiviert und zeigt
sich im Rahmen der rehabilitieren-
den Pflege sehr kooperativ

Ergebnisse:

e Noch kein Gleichgewicht beim Ste-
hen

e Kennt den Sinn und Zweck einer re-
habilitierenden Pflege nach Bobath

e Kann sich noch nicht selbststandig
pflegen, braucht Anleitung und teil-
weise Unterstiitzung

Ergebnisse:

e Kann sich Gesicht und Oberkdrper
selbst waschen

e Argert sich, dass er den Arm nicht
durch den Armel bekommt

Ergebnisse:

e Bendtigt noch Unterstiitzung

e HerrRilling findet sich in der Behin-
dertentoilette zurecht

Ergebnisse:

¢ Gleichgewicht reicht aus fiir Sitzen
auf der Toilette. Transfer ist nur mit
Unterstiitzung moglich

o Teil-Unterstiitzung bei Hygienemaf3-
nahmen
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1/7 Pflegeprozess

Pflegediagnostik

Essen und Trinken

e Essen bleibt in der Mundhdhle,
Husten, Verschlucken

Pflegediagnose:

e Schluckstorung

Ruhen, Schlafen, sich entspannen

o Kein Pflegeproblem vorhanden

Pflegetherapie

Ziele festlegen

e Kann feste und fliissige Nah-
rung vom Mund zum Magen
beférdern

o Korpergewicht bleibt stabil

¢ Nimmt die Mahlzeiten in der
Wohngruppe ein

Sich beschéftigen, Lernen, sich entwickeln

e Beschaftigungsdefizit

Die eigene Sexualitdt leben

o Kein Pflegeproblem vorhanden

e Findet eine sinnvolle Beschafti-

gung in neuer Umgebung
o Halt sich auch in der Wohn-
gruppe auf

Fiir eine sichere und férdernde Umgebung sorgen

o Wirkt zuriickgezogen und depri-
miert, trauert seiner eigenen
Wohnung nach

Pflegediagnose:

e Ortswechselbedingtes
Stresssyndrom

e Fiihlt sich in der Einrichtung
sicher

Soziale Kontakte und Beziehungen aufrecht erhalten kénnen

Ressource:
e Spiritualitdt: Mochte regelmafig
die Kirche besuchen

e Kann einmal wochentlich die
Kirche besuchen

e Erhalt Kontakt zum zustandigen

Seelsorger

Mafinahmen planen

e Mahlzeiten so vorbereiten,
dass Herr Rilling sie mit der
rechten Hand essen kann

e Zum richtigen Umgang mit
einem rutschfesten Brett an-
leiten

e Teilnahme an folgenden
Freizeitaktivitaten der Ein-
richtung vorschlagen: Senio-
rentreffs (mit Musik, Gesang,
Vortragen) mittwochs um 16
Uhr, Ausfliige samstags um
10 Uhr

Eine ehrenamtliche Person
finden, die die Gottesdienst-
begleitung am Sonntag
tibernimmt

MaBnahmen siehe Einzugs-
konzeption

Begleitung zum sonntéagli-
chen Kirchenbesuch

¢ Information iiber neuen Be-
wohner an den zustandigen
Seelsorger weitergeben

Mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen und sich dabei entwickeln kdnnen

Kein Pflegeproblem vorhanden

Pflegeevaluation

Das Essen schmeckt Herrn Rilling
sehr gut. Er verschluckt sich nicht
mehr so haufig.

Herr Rilling kann selbststandig mit
der rechten Hand essen. Er bendétigt
weiterhin Unterstiitzung im Umgang
mit dem rutschfesten Brett

Herr Rilling hat zwei Kilo zugenom-
men

Ergebnisse:

e Gewichtszunahme erreicht

Kann zum Essen in der Wohngruppe
motiviert werden und entscheidet bei
jeder Mahlzeit erneut, wo er essen
mochte

Noch keinen sicheren Umgang mit
rutschfestem Brett. Beratung mit Er-
gotherapie planen

e Hat erste Kontakte mit anderen Be-
wohnern gekniipft.

Ergebnisse:

e Nimmt an dem Singkreis teil und
singt gern Kirchenlieder

e Gottesdienstbegleitung durch Ehren-
amtliche ist noch nicht fest geplant

o HerrRilling kennt die Raumlichkeiten
und den Tagesablauf sehr gut, kann
tiber den Verlust seiner eigenen
Wohnung sprechen

Ergebnisse:

e Beginnt, sich mit seiner neuen Situa-
tion abzufinden

e HerrRilling nimmt gern und regelma-
Big an den Freizeitaktivitdten teil

e Die Ausfliige am Samstag hat Herr
Rilling bisher abgesagt, weil er sams-
tags immer Besuch von seinem Nef-
fen bekommt

Ergebnisse:

e Kann einmal wochentlich die Kirche
besuchen




9 Fallbeispiel Stationdr, Teil lll, Variante 2

Pflegeplanung im Sinne des Pflegeprozesses nach dem Strukturmodell zum Fallbeispiel von Botho Rilling

Strukturierte Informationssammlung

Altenpflegerin Hermine Brauer hat im

Erstgesprdch folgende Pflegeprobleme
und Ressourcen herausgearbeitet, die
sich an den Themenfelder der Struktu-

rierten Informationssammlung (SIS) und

Risikoeinschatzung orientieren

Pflegetherapie/Mafinahmenplanung

Frau Brauer formuliert die MaBhahmen-
planung fiir die ersten vier Wochen und
bespricht diese mit dem Pflegebediirfti-
gen und mit dem Pflegeteam. Folgende
MaBnahmen hat sie geplant:

Was bewegt Sie im Augenblick? Was brauchen Sie? Was kdnnen wir fiir Sie tun?

1/7.3 Phasen des Pflegeprozesses

Evaluation

Herr Rilling und Frau Brauer fithren nach vier Wochen ein
erstes Auswertungsgesprach, in dem sie besprechen, ob die
einzelnen Pflegemafinahmen erfolgreich waren. Folgende
Informationen ergaben sich aus dem Gesprach.

Folgende Ergebnisse konnen nach vier Wochen festgehalten
werden.

Herr Rilling hat sich schweren Herzens entschieden, in das ,,Seniorenzentrum Maxeberg® zu ziehen. In letzter Zeit ist es ihm zunehmend schwer
gefallen, sich selbst zuhause zu versorgen. Heute fallt Herrn Rilling der Abschied von seinem Haus noch sehr schwer. Er hofft, dass er sich in sei-
nem Zimmer und dem neuen Zuhause bald zurecht findet. Er wiinscht sich eine verldssliche Ansprechpartnerin und dass er bald Kontakt zu den
anderen Bewohnern bekommt. Er bittet darum, dass sein Neffe umgehend tiber den Umzug informiert wird und dass die defekte Bremse an sei-

nem Rollstuhl bald repariert wird.

Themenfeld 1: Kognitive und kommunikative Féhigkeiten

Sprachschwierigkeiten nach einem
Schlaganfall
Pflegeproblem:

* Beeintrdchtigte verbale Kommunikation

e Logopddin: montags und donnerstags

von 10—11 Uhr
e Dreimal taglich Schluck- und Sprech-
training durch das Pflegeteam

Themenfeld 2: Mobilitdt und Beweglichkeit

e Begrenzter Bewegungsumfang und
Gleichgewichtsstorungen aufgrund
einer Halbseitenlahmung links

Pflegeproblem:

e Beeintrachtigte korperliche Mobilitat

e Dreimal taglich Mobilitatsiibungen
unter kindsthetischen Aspekten

e Erklarung und Beratung beziiglich der

Bobath- und Kindsthetikkonzepte
taglich

Themenfeld 3: Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen

» Kein Pflegeproblem vorhanden
e Herr Rilling nimmt seine Medikamente
selbststandig

e Vitalzeichenkontrollen auf Anordnung
des Arztes

Themenfeld 4: Selbstversorgung

e Kann sich nicht selbststandig wa-
schen

Pflegeproblem:

o Selbstversorgungsdefizit Korperpflege
durch Hemiparese

e Kann die Kleidungsstiicke nicht selbst-
standig wechseln

Pflegeproblem

o Selbstversorgungsdefizit sich Kleiden

e Kann Toilette nicht selbststdndig be-

nutzen

Selbstversorgungsdefizit Toilettenbe-

nutzung

Essen bleibt in der Mundhdhle,

Husten, Verschlucken

Pflegeproblem:

e Schluckstérung

Anleitung zur Kérperpflege nach
Standard ,,Korperpflege Hemiparese*
Anziehtraining nach Standard
Unterstiitzung und Anleitung beim
Transfer vom Rollstuhl zur Toilette
Mahlzeiten so vorbereiten, dass Herr
Rilling sie mit der rechten Hand essen
kann

Zum richtigen Umgang mit einem
rutschfesten Brett anleiten

¢ Die Riickmeldungen der Logopddin sind positiv, die
Schluck- und Sprechbewegungen erfolgen koordinierter.
Herr Rilling benétigt weitere Behandlung

o HerrRilling libt regelmaRig das Sprechen mit den Alten-
pflegerinnen. Die Aussprache ist zwar noch unklar, aber
relativ verstandlich

Ergebnisse:

e Kann besser sprechen

e Aussprache ist verstandlich

e Das Gleichgewicht bei der Mobilisierung zwischen Stuhl
und Bett zu halten, fallt Herrn Rilling noch schwer. Hierzu
braucht er noch regelmaBige Unterstiitzung.

e HerrRilling ist motiviert und zeigt sich im Rahmen der re-
habilitierenden Pflege sehr kooperativ

Ergebnisse:

¢ Noch kein Gleichgewicht beim Stehen

e Kennt den Sinn und Zweck einer rehabilitierenden Pflege
nach Bobath

e Kann sich noch nicht selbststandig pflegen, braucht
Anleitung und teilweise Unterstiitzung

Ergebnisse:

e Kann sich Gesicht und Oberkorper selbst waschen

e Argert sich, dass er den Arm nicht durch den Armel be-
kommt, Benotigt noch Unterstiitzung

e HerrRilling findet sich in der Behindertentoilette zurecht

Ergebnisse:

e Gleichgewicht reicht aus fiir Sitzen auf der Toilette

o Transfer ist nur mit Unterstiitzung moglich

o Teil-Unterstiitzung bei HygienemaBnahmen

e Das Essen schmeckt Herrn Rilling sehr gut. Er verschluckt
sich nicht mehr so haufig

e HerrRilling kann selbststandig mit der rechten Hand es-
sen. Er ben6tigt weiterhin Unterstiitzung im Umgang mit
dem rutschfesten Brett

e HerrRilling hat zwei Kilo zugenommen

Ergebnisse:

e Gewichtszunahme erreicht

e Kann zum Essen in der Wohngruppe motiviert werden
und entscheidet bei jeder Mahlzeit erneut, wo er essen
mochte

e Noch keinen sicheren Umgang mit rutschfestem Brett.
Beratung mit Ergotherapie planen
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1/7 Pflegeprozess

Strukturierte Informationssammlung Pflegetherapie/Mafinahmenplanung
Themenfeld 5: Leben in sozialen Beziehungen
e Hat Sorge, dass es ihm langweilig

wird, er weif3 nicht so recht, mit was er
sich beschaftigen konnte

e Teilnahme an folgenden Freizeitaktivi-
taten der Einrichtung vorschlagen: Se-
niorentreffs (mit Musik, Gesang, Vor-

Pflegeproblem: tragen) mittwochs um 16 Uhr, Ausfliige
e Beschaftigungsdefizit samstags um 10 Uhr
Ressource: o Begleitung zum sonntdglichen Kir-

chenbesuch

Information iber neuen Bewohner an
den zustdndigen Seelsorger weiterge-
ben

e Spiritualitat: Mochte regelméaig den
Gottesdienst besuchen

Evaluation

e Hat erste Kontakte mit anderen Bewohnern gekniipft.
Ergebnisse:

e Nimmt an dem Singkreis teil und singt gern Kirchenlieder
e Gottesdienstbegleitung durch Ehrenamtliche ist noch
nicht fest geplant

Herr Rilling nimmt gern und regelméfig an den Freizeitak-
tivitaten teil

Die Ausfliige am Samstag hat Herr Rilling bisher abgesasgt,
weil er samstags immer Besuch von seinem Neffen bekommt
Ergebnisse:

e Kann einmal wochentlich die Kirche besuchen

Themenfeld 6: Wohnen und Hauslichkeit

o Wirkt zuriickgezogen und deprimiert, e
trauert seiner eigenen Wohnung nach

Pflegeproblem:

e Ortswechselbedingtes Stresssyndrom

MaBnahmen (siehe Einzugskonzepti-
on)

¢ HerrRilling kennt die Rdumlichkeiten und den Tagesab-

lauf sehr gut, kann iiber den Verlust seiner eigenen Woh-
nung sprechen

Ergebnisse:

e Beginnt, sich mit seiner neuen Situation abzufinden

Zur Pflegeplanung nach dem Strukturmodell gehort immer das Ausfiillen der Risikomatrix (= Abb. I/7.4). Dabei sind alle Felder anzukreuzen, ent-
weder mit ,,ja“ oder ,,nein“, um Eindeutigkeit herzustellen.

Das Strukturmodell macht keine Vorgaben

zum konkreten Aufbau des Mafinahmen-

plans. Es dient der Ubersichtlichkeit und
schnellen Orientierung zu individuellen

Mafinahmen aus den Erkenntnissen der

SIS. Fiir die Strukturierung der stationdren

Mafinahmenplanung haben sich inzwi-

schen drei Varianten herausgebildet.

* Mafinahmenplanung nach Themenfel-
dern kompakt: Die individuellen Wiin-
sche und Vorlieben der Pflegebediirfti-
gen sind in der individuellen Tagestruk-
turierung als eine ,,Grundbotschaft vor-
angestellt. Die alltéglichen pflegerischen
Handlungen und Betreuungsangebote
strukturieren sich geméf den Themen-
feldern. Hierzu zéhlen auch eventuelle
Prophylaxen, die in den Ablauf der pfle-
gerischen Handlung eingebunden sind.
Mafinahmen der Behandlungspflege sind
gesondert aufgefiihrt

* Maflnahmenplanung nach Tagesstruk-
tur kompakt: Der gesamte Tagesablauf
wird mit den alltaglichen pflegerischen
Handlungen und Betreuungsangeboten
in der zeitlichen Reihenfolge fiir 24 Stun-
den einmal beschreiben. Individuelle
Festlegungen der Leistungserbringung
zu gewiinschten Zeitpunkten und Maf3-
nahmen der Behandlungspflege sowie
eventuelle Prophylaxen sind integriert

» Maflnahmenplanung nach Tagesstruk-
tur rational: Voranstellen der individu-
ellen Wiinsche und eine ausfiihrliche Be-
schreibung der 24-Stunden-Versorgung,
wobei regelhaft wiederkehrende pflegeri-
sche Handlungen der Pflege im Tagesab-
lauf nur einmal beschrieben werden und
in der Folge durch ein Kiirzel im weite-

ren Tagesverlauf gekennzeichnet wer-

den. Individuelle Festlegung der Leis-

tungserbringung zu gewiinschten Zeit-
punkten und Mafinahmen der Behand-
lungspflege sowie eventuelle

Prophylaxen sind integriert.

Die Struktur der Mafinahmenplanung im
ambulanten Bereich orientiert sich an den
Rahmenbedingungen der hauslichen Ver-
sorgung und an Art und Umfang der indivi-
duell vereinbarten Leistungen (gemif} dem
abgeschlossenen Pflegevertrag). Eine Struk-
turierung nach individuell ausgestalteten
Leistungskomplexen in Kombination mit
den Themenfeldern der SIS erweist sich als
brauchbar.

Eine moglichst grofle Flexibilitit seitens
des Dokumentationssystems ist wiin-
schenswert, damit die Einrichtungen im
Rahmen eines Lernprozesses die fiir sie op-
timale Losung finden konnen.

Kontinuitat als
Qualitdatsmerkmal

Um Pflege und Betreuung anbieten und
kontinuierlich durchfithren zu konnen,
sind die Mafinahmen mit allen Bezugsper-
sonen zu besprechen und der Sinn des Vor-
gehens zu verdeutlichen und von allen zu
akzeptieren.

Es geht nicht darum, Leistungen oder
Mafinahmen gegen den Willen des Pflege-
bediirftigen durchzufithren. Lehnt ein Pfle-
gebediirftiger eine Pflegemafinahme ab,
sollte diese Entscheidung dokumentiert
werden. Das Team hinterfragt, wieso der
Betroffene die Pflegemafinahme ablehnt
und sucht nach Alternativen.

® Altenpflegerinnen dokumentieren die
erbrachten Leistungen (mit ihrem Hand-
zeichen) nach den Regeln des Medizini-
schen Diensts der Spitzenverbdnde (MDS)
zeitnah (> Kap. 1/11).

Die Durchfithrung der Pflegemafinahmen
sollte getragen sein von Warme, Akzeptanz,
Einfithlungsvermogen (Empathie) und Res-
pekt. Diese Einstellungen unterstiitzen eine
konstruktive Pflegebeziehung. Emotionale
Unsicherheiten, Nichtachtung, Ablehnung
und mangelnder Respekt gegeniiber dem
Pflegebediirftigen konnen sich negativ auf
die Pflegebeziehung auswirken.

Die praktische Umsetzung der Mafinah-
men unterliegt dem Einfluss von Arbeitsbe-
dingungen, Fortbildungsmdglichkeiten und
dem personlichen Pflegeverstindnis der
Altenpflegerinnen. Auflerdem ist bei Be-
treuung der Menschen mit Demenz die je-
weilige Beziehung zu den Pflegepersonen
sehr bedeutsam. Sie entscheidet oft, ob und
wie die Pflegemafinahmen durchgefithrt
werden kénnen.

) Immer-so-Prinzip

Qualitdtsmanagement und Pflegemanage-
ment sorgen durch die Festlegung von defi-
nierten Leistungsbeschreibungen (z.B. be-
stimmte pflegerische MaBnahmen) dafiir,
dass diese festgelegten Grundsdtze gelten
und nicht noch einmal in der Pflegedoku-
mentation einzeln beschrieben werden
miissen. Hieriiber sind die Pflege- und Be-
treuungskrafte informiert und deren Kennt-
nisnahme davon durch Gegenzeichnung ist
im Rahmen der Organisationsverantwor-
tung hinterlegt. Im Qualitatsmanagement



sind die organisatorischen Strukturen und
Abldufe sichergestellt.

Das Immer-so-Prinzip dient dem Nach-
weis, dass die grundpflegerischen Ele-
mente in ihrem Ob und Wie beschrieben
werden kénnen. Damit kann einem etwai-
gen Dokumentationsmangel fachlich und
organisatorisch begegnet werden.

1/7.3.4 Evaluation

9 Fallbeispiel Stationdr, Teil IV

Nach der erfolgten Auswertung des Pfle-
geplans gemeinsam mit Botho Rilling
wurden neue Pflegeziele fiir die kom-
menden vier Wochen formuliert:
* Kommunikation/Kognition
- Die Aussprache ist so deutlich,
dass alle Kontaktpersonen Herrn
Rilling verstehen
* Bewegung/Mobilisation
— Halt das Gleichgewicht beim Stehen
* Selbstversorgung
- Kann die Intimpflege am Wasch-
becken selbststindig durchfithren
- Kann sich ohne Hilfe an- und aus-
ziehen
- Kann ohne Hilfe vom Rollstuhl auf
die Toilette und zuriick gelangen
- Kann mit einem rutschfesten Brett
wihrend der Nahrungsaufnahme
umgehen.

) Evaluation: Phase des Pflegeprozes-
ses, in der die geplante und durchgefiihrte
Pflege ausgewertet und beurteilt wird. Ziel
ist die Erfassung der aktuellen Situation
bzw. von Verdnderungen, um den Pflege-
plan anzupassen und ggf. neue Pflegedia-
gnosen zu stellen. Mit einer Evaluation
verstandigen sich Altenpflegerinnen und
Pflegebediirftige tiber die Pflegeergebnis-
se. Dies kann an dem Grad der Zielerrei-
chung verdeutlicht werden. Ziele kénnen
hierbei teilweise oder vollstandig erreicht
sein oder es entstehen in der Evaluation
neue Ziele. Uberwiegend sind die Ziele ein
Ergebnis des Verstandigungsprozesses.

Zur Evaluation (Auswertung) gehoren:

« Uberpriifung, inwieweit die erwarteten Er-
gebnisse eingetreten sind (Zielerreichung)

* Suche nach Griinden, warum sie evtl.
nicht eingetreten sind

 Verinderung des Pflegeplans entspre-
chend den neu gewonnenen Erkenntnis-
sen. Dazu stellen sich die Pflegenden fol-
gende Fragen:
— Sind seit der vergangenen Planung

neue Informationen hinzugekommen?

1/7.4 Chancen und Grenzen des Pflegeprozesses

- Sind neue Probleme aufgetreten? Las-
sen sich neue Pflegediagnosen stellen?

- Konnten neue Ressourcen entdeckt
werden?

- Sind die angestrebten Ziele erreicht
worden und wenn nicht, warum nicht?

- Konnen Mafinahmen abgesetzt bzw.
miissen neue Mafinahmen ergriffen
werden?

- Waren die Mafinahmen wie geplant
durchfithrbar?

%) Die Bewertung von Pflegeergebnissen ge-
winnt an Bedeutung. Mit internen und exter-
nen Qualitdtspriifungen (interne Audits,
Qualitatsprifungen von MDK und Heimauf-
sicht) sollen die Ergebnisse von Pflege be-
wertet werden (= Kap. lll/7). Die Diskussion
um die relevanten und aussagekraftigen Kri-
terien, die sich sowohl auf die beeinflussba-
ren Pflegeergebnisse als auch auf die Fragen
der Lebensqualitat im Alter beziehen, ist in
der Altenpflege noch nicht abgeschlossen.

Der Zeitpunkt fiir die Auswertung der er-
folgten Pflege sollte individuell festgelegt
werden. Es gibt Zeitpunkte wihrend des
stationdren Aufenthalts, an denen eine
Uberpriifung besonders sinnvoll ist, z.B.
am Ende einer Einzugsphase in die Einrich-
tung, nach einem Krankenhausaufenthalt
oder zu Beginn der Rehabilitationsphase.
Die Beurteilung der individuellen Pflege
findet durch die Gespriche im Pflegeteam
(z.B. Ubergabe, Fallbesprechungen, Pflege-
visite) und in Gesprichen mit dem Pflege-
bediirftigen und seinen Angehdrigen statt.
Im Pflegebericht werden die Beobachtun-
gen iiber den Pflegebediirftigen gesammelt
und dokumentiert. Dabei bewerten Alt-
empflegerinnen die Pflegemafinahmen mit
Blick auf die Pflegeziele auf ihre Wirkung
und passen sie bei Bedarf an. Nach der Be-
urteilung der Pflege erhalten Altenpflege-
rinnen neue Informationen iiber die aktuel-
le Situation des Pflegebediirftigen und kén-
nen bestehende Pflegeziele und die Planung
der Mafinahmen bei Bedarf iiberarbeiten.

® In der Langzeitpflege ergeben sich Ver-
anderungen oft in langeren Zeitraumen. Fur
die Evaluation sind sinnvolle Regelung zu
definieren, z.B. 1x im Monat (Termin festle-
gen). Verdnderungen oder akute Ereignisse
missen zeitnah beriicksichtigt werden.

1/7.4 Chancen und Grenzen
des Pflegeprozesses

In den vergangenen vierzig Jahren haben
die Gestaltung des Pflegeprozesses und die

Pflegeplanung Einzug ins Berufsrecht gehal-
ten. Diese Aufgaben wurden in den Novel-
lierungen der Berufszulassungsgesetze der
Altenpflege zunehmend dem eigenverant-
wortlichen Tétigkeitsbereich der Berufsan-
gehorigen zugeordnet.

Als Technik der Auftragsgestaltung, Prob-
leml6sung und Entscheidungsfindung in der
Praxis hat sich der Pflegeprozess in Deutsch-
land noch immer nicht endgiiltig durchge-
setzt. Viele Pflegende sind nicht ausreichend
bereit, darauf einzugehen und nehmen sich
dadurch die Chance, erkennen zu kénnen,
welche Vorteile in der bewussten Anwendung
liegen. Hinderungsgriinde sind des Ofteren
auch die komplexen Dokumentationsvorga-
ben. In diesem Zusammenhang empfiehlt es
sich, immer wieder kritisch nachzupriifen, ob
womdglich mehr als erforderlich dokumen-
tiert wird (z. B. Doppeldokumentation).

Prioritdten setzen

Zeitmanagement - Kap. IV/2

Oft wird von Pflegenden der Zeitdruck
beklagt (,Wir sind nie fertig mit unserer
Arbeit, wir héren nur auf®). Fiir eine be-
wusste Entscheidung, welche Mafinahmen
bei Zeitmangel zuriickgestellt werden kon-
nen, muss die Bedeutung der Mafinahme
fir den Versorgungsprozess erkannt wer-
den. Taucht in einer Pflegeplanung bei ver-
schiedenen Problemen immer wieder die
gleiche Mafinahme auf, gewinnt sie gegen-
tiber den anderen Mafinahmen an Gewicht
und kann nicht weggelassen werden.

Ohne das bewusste Setzen von Prioriti-
ten folgt Pflege oft einem Routine-Tagesab-
lauf: Mindestens einmal am Tag werden
Bewohner gewaschen, werden Vitalzeichen
kontrolliert und wird nach Stuhlgang ge-
fragt. Und dies, obwohl vielleicht ein Spa-
ziergang durch den Park oder ein offenes
Gesprich viel wichtiger wéren.

Okonomisch arbeiten

Auch der gezielte Einsatz knapper Materialien
und Zeitressourcen wird durch eine systemati-
sche Pflegeplanung erleichtert. Die Entschei-
dung, welche der dekubitusgefihrdeten Be-
wohnern regelméfig entsprechend ihres indi-
viduellen Risikos zu lagern und zu tiberwachen
sind, kann am besten getroffen werden, wenn
die Dekubitusgefahrdung bei allen Bewohnern
nach den gleichen Grundlagen beurteilt wor-
den ist. Nur so kann diese Entscheidung sach-
lich gefillt und auch Dritten gegeniiber vertre-
ten werden. Diese Forderung entspricht auch
dem Ziel des Strukturmodells zur Entbiirokra-
tisierung der Pflege (= Kap. [/2.2.1).
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1/7 Pflegeprozess

Pflegekompetenz ausbauen

Zunehmende Erfahrungen mit der Pflege-
planung, insbesondere der Evaluation
(Auswertung), fithren zu einer immer gro-
Beren Sicherheit bei den Entscheidungen.
Erfolgt die Uberpriifung der Wirksamkeit
der Pflegemafinahmen gemeinsam, ist das
gesamte Pflegeteam iiber das Vorgehen und
die Ergebnisse informiert und der Erfah-
rungsschatz aller beteiligten Kollegen er-
weitert sich.

Pflegeplanung schult die Fihigkeit, be-
griindet zu entscheiden. Wurde eine Ent-
scheidung fiir eine Pflegemafinahme be-
wusst getroften, fallt es leichter, sie gegen-
iiber anderen Berufsgruppen wie Arzten
oder der Verwaltung zu vertreten. Anhand
einer systematischen Dokumentation, ggf.
mit ausgewiesenen Pflegediagnosen, kann
die Entscheidung fiir eine Handlung noch
Jahre spater nachvollzogen werden.

Wirksamkeit von Pflege
nachweisen

Durch konsequent geplante Ziele und
Mafinahmen soll eine kontinuierliche Ver-
sorgung gewahrleistet werden. Viele Pfle-
gemafinahmen zeigen erst Wirkung, wenn
sie konsequent und einheitlich durchge-
fihrt werden. Wechseln die Mafinahmen
je nach Vorlieben der zufillig dienstha-
benden Altenpflegerinnen, bleibt zum ei-
nen die Wirkung aus, zum anderen kann
ihre Wirksamkeit nicht iberpriift werden
(ganz zu schweigen davon, dass der Pflege-
bediirftige und seine Angehorigen durch
die fiir ihn nicht nachvollziehbaren Wech-
sel der Interventionen verunsichert wer-

den).

Pflegeergebnisse transparent
machen

Nicht immer konnen Altenpflegerinnen di-
rekte Erfolge ihrer Arbeit nachweisen. Mog-
licherweise kann dies auch eine Ursache fiir
ein ,,Burnout® sein (= Kap. IV/9.2.5). Dies
ist insbesondere in der Altenpflege ein be-
deutsames Thema, da sich die Pflegebediirt-
tigen meist in einem Lebensabschnitt befin-
den, der eher von Abbau und Verlust von
Fahigkeiten gekennzeichnet ist und ein ku-
rativer Erfolg nicht immer im Vordergrund
steht. Daher ist es sinnvoll, erzielte und mit-
tels Evaluation auch nachweisbare Erfolge
ins Bewusstsein aller Mitarbeiter zu riicken.
Dabei ist ,,Erfolg nicht nur gleichzusetzen
mit Heilung und Genesung, sondern je nach
Umstédnden z. B. auch mit der erfolgreichen
Vermeidung von Komplikationen oder ei-
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ner guten Sterbebegleitung (= Kap.
1/18.8.2), durch die der Pflegebediirftige
friedlich einschlafen konnte.

® Lern-Tipp

Ein Bewohner kommt nach einem Schlag-
anfall und einem Krankenhausaufenthalt
in die Pflegeeinrichtung zuriick. Er kann
seine rechte Korperhalfte nicht mehr be-
wegen und auch nicht mehr sprechen. Er
istim Moment noch bettldgerig. Eine mog-
liche Sichtweise ist nun: ,,Im Krankenhaus
wurde kontinuierlich mit dem Pflegebe-
durftigen gearbeitet, aber was haben die
Kollegen erreicht?

Fiir die Pflegenden ermutigender wéare
aber sicherlich folgende Sicht: ,,Zwar kann
der Bewohner noch nicht sprechen und ist
auch noch bettlagerig, aber es ist erreicht,
dass er keine Lungenentziindung bekom-
men hat, seine Haut ist intakt, und er fiihlt
sich so wohl, wie es die Schwere der Er-
krankung erlaubt. Er ist gut gepflegt!“.
Weitere Ziele lassen sich nun, nach dem
akuten Geschehen, gemeinsam mit dem
Bewohner vereinbaren.

1/7.5 Entwicklung von
Pflegefachsprache und
Begriffssystemen

Die Pflege hat sich als Fachgebiet in den
vergangenen Jahrzehnten enorm entwi-
ckelt und differenziert. Bis ungefdhr zur
Mitte des 20. Jahrhunderts wurde fachli-
ches Wissen meist miindlich in Form
von Erfahrungswissen von den alten an
die jungen Kollegen weitergegeben. In
den nachfolgenden Jahrzehnten wurde
das Wissen der Pflege zunehmend syste-
matisch gesammelt und ausgebaut. Zu
vielen Themen erscheinen Fachbiicher,
in denen das Wissen sehr differenziert
aufbereitet ist.

Diese Entwicklung ldsst ein starkes Be-
miithen erkennen, Begriffe, mit denen Pfle-
gende tdglich in Theorie und Praxis zu tun
haben, genauer zu beschreiben und zu de-
finieren. Begriffsdefinitionen haben den
Sinn, dass z.B. innerhalb einer Berufs-
gruppe ein gemeinsames Verstindnis zu
einem Begriff (z.B. ,Dekubitus®) hinter-
legt wird. Sicher hat jeder schon die Erfah-
rung gemacht, dass es gar nicht so leicht
ist, einen Sachverhalt treffend und eindeu-
tig zu beschreiben, sodass ihn Gespréchs-
partner gut verstehen konnen. In der All-
tagssprache bedient man sich sehr vieler
Ausdriicke, die nur vage definiert sind und
die man unterschiedlich verstehen kann.
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® Lern-Tipp

Widhlen Sie fiinf — zehn Fachbegriffe der
Pflege aus. Dazu konnen Sie dieses Lehr-
buch verwenden. Erstellen Sie mithilfe einer
Literaturrecherche und auf der Basis lhres
eigenen Wissens eine Definition dieser Be-
griffe. Diskutieren Sie ihre Ergebnisse mit
anderen Schiilern, die Definitionen fiir die-
selben Begriffe erarbeitet haben. Denken
Sie daran, dass Definitionen prazise und
gleichzeitig allgemeingiiltig sein sollen.

In vielen Berufszweigen wurde deshalb im
Laufe der Jahre eine Fachsprache entwi-
ckelt. Sie verfolgt das Ziel, innerhalb eines
Fachgebiets, z. B. der Pflege, der Informatik
oder der Medizin, Begriffe moglichst ein-
deutig zu definieren und den Unterschied
zu dhnlichen Begriffen deutlich zu machen.
Dadurch wird eine fachliche Kommunika-
tion auf hohem sprachlichem Niveau ermég-
licht. Arzte z.B. brauchen sich nicht dariiber
zu unterhalten, was unter einem ,,Myokard-
infarkt“ zu verstehen ist, da der Begriff inner-
halb der Berufsgruppe eindeutig definiert ist.
Es gibt viele Aktivitéaten zur Entwicklung ei-
ner Pflegefachsprache, allerdings ist es bis jetzt
nur vereinzelt gelungen, Fachbegriffe allge-
meingiiltig durchzusetzen und im Sprachge-
brauch der Berufsangehorigen zu verankern.

) Fachsprache erméglicht den Austausch
von Informationen {iber Landes- und
Sprachgrenzen hinweg.

1/7.5.1 Begriffssysteme

Wenn viele fachliche Begriffe zusammen-
fassend dargestellt werden, redet man von
Begriffssystemen. Einfache Begriffssyste-
me sind z.B. eine alphabetische Liste mit
Fachausdriicken (Glossar, Liste mit Pflege-
diagnosen) oder ein Fachlexikon. In kom-
plexeren Begriffssystemen werden auch die
Beziehungen zwischen den einzelnen Be-
griffen definiert. Dann spricht man von
Klassifikationssystem oder Terminologie.

) Eine Fachsprache ist fiir den fachlichen
Austausch mit Kollegen gedacht. Wird die
Fachsprache fiir die Kommunikation mit Be-
wohnern oder Angehorigen benutzt, kann
dies zu Kommunikationsbarrieren fiihren.
Nicht jeder Mensch kennt die Bedeutung
von Fachbegriffen. Fachsprache kann als
Mittel zur Machtausiibung missbraucht wer-
den, wenn der Gesprdchspartner den Sinn
der Worte nicht verstehen kann. Kommuni-
kative Fahigkeiten von Altenpflegerinnen
zeigen sich darin, fiir jeden Anlass die pas-
sende Sprache auszuwdhlen, die zu einer
gelungenen Kommunikation beitragt.



1/7.5.2 Internationale
Pflegeklassifikationen

Ist die Entwicklung einer Fachsprache in
einem Fachgebiet weit fortgeschritten, wer-
den die einzelnen Begriffe sortiert und zuei-
nander in Beziehung gesetzt. Die Begriffe
werden klassifiziert, d.h. man figt sie in
ein Klassifikationssystem ein.

Umgangssprachlich werden Klassifikati-
onen mit einem Ordnungsschema oder ei-
ner Struktur gleichgesetzt. Im wissen-
schaftlichen Sinne zeichnen sich Klassifika-
tionen dadurch aus, dass sie eine systemati-
sche Ordnung von Begriffen ermdéglichen,
die miteinander in Verbindung stehen. Die
Begriffe konnen in Gruppen und Unter-
gruppen aufgeteilt werden.

Das Ergebnis ist ein ,,Baum® von Begrif-
fen, der die Themen z B. eines Fachbereichs
systematisch darstellt. Begriffe werden defi-
niert und benannt, erhalten eine Nummer
(Notation) und die einzelnen Begriffe ste-
hen miteinander in Verbindung (Relation).
(> Abb. 1/7.10).

Das bekannteste Klassifikationssystem im
Gesundheitswesen ist die Internationale
statistische Klassifikation der Krankhei-
ten und verwandter Gesundheitsproble-
me (ICD), die weltweit Anwendung findet
und fiir sehr viele Zwecke verwendet wird.

Fiir die Pflege befinden sich ebenfalls ver-
schiedene Klassifikationen in Entwicklung.
Klassifikationen konnen sehr umfangreich
fiir ein ganzes Fachgebiet wie ,,Pflege oder
nur fiir ein Teilgebiet, z.B. ,Formen der
Harninkontinenz gebildet werden. Viele
Pflegewissenschaftler haben sich mit der Fra-
ge beschiftigt, in welcher Form das gesamte
Pflegewissen klassifiziert werden konnte. Das
Modell von McCloskey und Bulechek (1992)
hat in diesem Zusammenhang grofe Bedeu-
tung erlangt. Die Pflegeklassifikationen wer-
den demzufolge fiir die drei Wissensbereiche
Pflegediagnosen,  Pflegeinterventionen
und Pflegeergebnisse gebildet und entspre-
chen somit auch dem Kernmodell des Pflege-
prozesses (- Abb. 1/7.11).

Nutzen von
Pflegeklassifikationen?

® “If we cannot name it, we cannot con-
trol it, finance it, teach it, research it or put
into public policy.”

»Wenn wir etwas nicht benennen kon-
nen, konnen wir es nicht kontrollieren,
nicht finanzieren, nicht lehren, nicht erfor-
schen und auch nichtin die Politik einbrin-
gen.“ Norma Lang

1/7.5 Entwicklung von Pflegefachsprache und Begriffssystemen
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Abb. 1/7.10 Einfaches Beispiel zum Aufbau einer Klassifikation. [M595]

Abb. 1/7.11 Pflegewissens- und Entscheidungsmodell.

Manche Klassifikationen enthalten nur Be-
griffe der Pflegediagnosen, z.B. die NAN-
DA-Klassifikation. Andere enthalten Pfle-
gemafinahmen, z. B. die Nursing Interventi-
on Classification (NIC - Kap. 1/33.5.1,
- Kap. 1/33.5.9), wieder andere umfassen
Pflegeergebnisse, z. B. die Nursing Outcome
Classification (NOC). mm11 mm12

Einige Klassifikationen enthalten auch
Begriffe aus allen drei Bereichen, z.B. die
Internationale Klassifikation fiir die Pflege-
praxis (ICNP) oder die Clinical Care Classi-
fication (CCC).

Pflegeklassifikationssysteme werden in
der Regel fiir einen ganz speziellen Zweck
entwickelt, der im Einzelfall sehr unter-
schiedlich aussehen kann. So sind im Laufe
der Jahre viele verschiedene Systeme ent-
standen, die jeweils auf einen bestimmten
Schwerpunkt ausgerichtet sind. Sie sollen
z.B.

* Die Professionalisierung der Pflege for-
dern

* Eine einheitliche - auch internationale -
Fachsprache hervorbringen

* Als Grundlage fiir die Begriffsentwick-
lung dienen

* Klinische Entscheidungen erleichtern

* Ergebnisqualitdt beschreiben

* Vergleichbare Daten liefern fiir Daten-
banken in Management, Lehre, For-
schung (= Kap. I/3) und Praxis

* Pflegeleistungen messbar machen

* Die Einfithrung EDV-gestiitzter Pflege-
dokumentation (= Kap. I/11.2) erleich-
tern.

Die zwei im deutschsprachigen Raum be-

kanntesten Klassifikationen sind die der

NANDA-Pflegediagnosen (- Abb. 1/7.12)

und die Classification for Nursing Practi-

ce (Internationale Klassifikation fiir die Pfle-

gepraxis, ICNP®),
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1/7 Pflegeprozess

Gesundheits-

forderung Hirden

Sicherheit/

Ernahrung

Schutz

Aktivitat /
Ruhe

Wahrnehmung
Kognition

Rollen-
beziehungen

Ausscheidung

Selbstwahr
nehmung

Coping/
Stresstoleranz

Sexualitat

Lebens-
prinzipien

ST

== =

Abb. 1/7.12 Ausschnitt aus der NANDA-Pflegediagnosen-Klassifikation. [M595]

NANDA-Pflegediagnosen -
Taxonomy Il

Die mehr 235 Pflegediagnosen der NAN-
DA wurden von einer Arbeitsgruppe aus
Pflegetheoretikern und -praktikern in 13
Gruppen ,gesundheitsbezogener Verhal-
tensmuster gegliedert, die jeweils mehrere
Untergruppen enthalten, in denen schlie3-
lich die Titel der Pflegediagnosen abgebildet
sind.

ICNP®

Der Weltbund der Krankenschwestern
und Krankenpfleger (ICN) arbeitet seit
1989 an einem Klassifikationssystem, das
als Internationale Klassifikation fiir die
Pflegepraxis bezeichnet wird. Langfristiges
Ziel ist die Entwicklung einer weltweiten
Fachsprache der Pflege und die Anerken-
nung als internationale Klassifikationen der
Pflege durch die WHO, wie dies z. B. bei der
ICD der Fall ist.
Dazu muss die ICNP®:
* Den unterschiedlichen Bediirfnissen ver-
schiedener Linder gerecht werden
* Den Bediirfnissen der Pflegenden im All-
tag in Strukturierung und Beschreibung
angepasst werden und damit auch im
Pflegealltag einsetzbar sein

* Insich logisch und verstindlich unab-
hingig von Pflegetheorien und -model-
len angewendet werden kénnen.

In Europa wurde die Entwicklung mafigeb-

lich vom Dénischen Institut fiir Gesund-

heits- und Pflegeforschung (Danish Insitu-
te for Health and Nursing Research, kurz

DIHNR) unterstiitzt. Inzwischen ist die

ICNP® in ca. 30 Sprachen iibersetzt und in

vielen Landern laufen Projekte zur Erpro-

bung und Weiterentwicklung der ICNP®.

Fiir die Schweiz, Osterreich und Deutsch-

land wurde 2003 das ICNP®-Center gegriin-

det, das als Kommunikationsplattform fiir

Projekte im deutschsprachigen Raum dient

(www.icnp.info).

Aufbau der ICNP®

Die ICNP® umfasst sieben Hauptgruppen,
in denen die Pflegebegriffe gelistet sind.
Durch die Kombination einzelner Begriffe
konnen Pflegediagnosen, Pflegehandlungen
und Pflegeergebnisse beschrieben werden.
Die ICNP® zeichnet sich deshalb als ein um-
fassendes Begriffssystem fiir pflegebezoge-
ne Ausdriicke aus.

Das Klassifikationssystem bedarf einer
umfassenden Weiterentwicklung. Es ist
noch nicht absehbar, wann seine Entwick-
lung abgeschlossen sein wird.

Die Bedeutung der internationalen Klas-
sifikationen ist im deutschsprachigen Raum
noch nicht sehr grofl. Allerdings ist eine
deutliche Tendenz erkennbar, dass Klassifi-
kationen fiir immer mehr Zwecke einge-
setzt werden. MM13 MM14 MM15 M2l

Wiederholungsfragen

1. Welchen Zweck erfiillt der Pflege-
prozess? (= Kap. 1/7.1.2)

2. Nennen Sie mégliche Schritte des Pflege-
prozesses und erldutern Sie deren Sinn.
(= Kap.1/7.2)

3. Welche Bedeutung hat die Pflegediag-
nostik fiir das geplante Vorgehen in der
Pflege? (= Kap. 1/7.3.1)

4. Nennen Sie die vier Kategorien mogli-
cher Pflegeziele. (= Kap. 1/7.3.2)

5. In welcher Weise beeinflusst der Pflege-
prozess die Kompetenzen von Altenpfle-
gerinnen? (- Kap. 1/7.4)

6. Welche Vorteile ergeben sich aus der
Entwicklung einer Fachsprache fiir die
pflegerische Praxis? (- Kap. 1/7.5)
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N. Menche

1/14 Grundlagen der Anatomie, Physiologie,
Chemie und der biologischen Alterung

1/14.1 Begriffe und Grof3en
zur Beschreibung des
Menschen

© Fallbeispiel Stationir

Die Altenpflegeschiilerin Janine Guter
nimmt den Arztbrief entgegen, den die
Bewohnerin Brunnhilde Kliipfel aus dem
Krankenhaus mitgebracht hat. Die
79-jahrige alte Dame war nach einer
Fraktur des Unterschenkels, die sie sich
bei einem Spaziergang auf den eisglatten
Wegen des nahegelegenen Parks zugezo-
gen hatte, zur operativen Versorgung der
Verletzung dorthin eingeliefert worden.

Der behandelnde Chirurg hat in dem
Brief alle bestehenden Diagnosen von
Brunnhilde Kliipfel aufgefithrt, zu denen
ein Diabetes mellitus Typ 2, ein Glaukom
und eine koronare Herzerkrankung ge-
horen. Die Altenpflegerin versteht die
dafiir verwendeten Begriffe gut, stolpert
aber bei der Beschreibung der Fraktur,
die als ,Mediale Spaltfraktur des Tibia-
kopfes rechts* bezeichnet ist.

Fiir ein besseres Verstandnis der folgenden
Kapitel ist es zunidchst notwendig, einige
Grundbegriffe zu erklaren und einen Uber-
blick iiber den Aufbau des menschlichen
Korpers zu geben.

1/14.1.1 Kennzeichen von
Lebewesen

Was ist Leben? Wo liegt die Grenze zwi-
schen einem unbelebten Gegenstand und
einem Lebewesen? Diese Fragen wurden
und werden durchaus unterschiedlich be-
antwortet.

Die meisten Biologen definieren Lebewe-
sen durch das Vorhandensein aller folgen-
den Kennzeichen (= Abb. 1/14.1):

* Aufbau aus Zellen

* Stoftwechsel

* Erregbarkeit

* Aktive Beweglichkeit
* Wachstum

* Fortpflanzung.

Aufbau aus Zellen

Alle Lebewesen sind aus einer oder mehre-
ren Zellen aufgebaut, die durch eine Bio-
membran (= Kap. 1/14.3.2) abgegrenzt
sind.

Stoffwechsel

Lebewesen sind in der Lage, Substanzen aus
der Umgebung aufzunehmen, sie in chemi-
schen Reaktionen um- und abzubauen, an-
dere Substanzen aufzubauen und schlie3-
lich Stoffe an die Umgebung abzugeben.
Die Gesamtheit dieser Vorgdnge wird als
Stoffwechsel (Metabolismus) bezeichnet.

Erregbarkeit

Erregbarkeit ist die Fahigkeit, duflere Reize
wahrzunehmen und auf sie zu reagieren (z. B.
die Orientierung nach einer Lichtquelle).

Bei Organismen aus mehreren Zellen
kann auch der Informationsaustausch in-
nerhalb des Organismus, z.B. durch Hor-
mone oder andere Botenstoffe, zur Erreg-
barkeit gerechnet werden.

Aktive Beweglichkeit

Gegenstande, z. B. Knetmasse, sind lediglich
passiv verformbar. Lebewesen aber zeigen
aktive Beweglichkeit, d.h. sie konnen sich
ohne Zutun von auflen verformen und fort-
bewegen.

Bereits Einzeller konnen sich durch Zell-
ausstiilpungen (,,Zellfifichen®, amdboide
Beweglichkeit) oder Geifieln (fadenférmige
Zellanhéngsel) fortbewegen. Der Mensch

Aufbau aus Zellen /250

hat mit dem Muskelgewebe sogar ein spezi-
elles Gewebe, das sich stark verkiirzen (kon-
trahieren) und dadurch den Gesamtorga-
nismus fortbewegen kann.

Wachstum

Einzeller konnen durch Vergroflerung wach-
sen. Wachstum erfolgt bei Mehrzellern wie
auch dem Menschen iiber Vergrofierung
vorhandener Zellen, Erhéhung der Zellzahl
und Vermehrung nichtzelluldrer Substanzen
(z.B. Mineralsubstanz des Knochens).

Wachstum durch Erhéhung der Zellzahl
(der Mensch besteht aus vielen Zellen, die
sich durch sehr viele Teilungen aus ur-
spriinglich einer einzigen Zelle entwickelt
haben) ist eng verbunden mit Differenzie-
rung. Die Zellen spezialisieren sich dabei
zunehmend in ihrer Funktion (z.B. Sehen,
Horen, aktive Bewegungen).

Fortpflanzung

Auch Fortpflanzung (Reproduktion) zahlt
zu den Kennzeichen von Lebewesen. Sie ba-
siert letztlich immer auf der Zellteilung
(= Kap. 1/14.3.8). Mit der Zellteilung eng
verbunden ist die Vererbung.

1/14.1.2 Aufbauebenen des
menschlichen Korpers

Atome

Die kleinsten chemischen Bausteine des
Korpers sind die Atome. Den Hauptanteil
machen dabei Sauerstoff, Kohlenstoff, Was-
serstoff und Stickstoff aus (= Abb. 1/14.2).

™ Stoffwechsel

o %0
450 \
Erregbarkeit/Kommunikation -~
9 / ~\\“—\1,; e Bewegung
Wachstum/Entwicklung - = Vermehrung

Abb. 1/14.1 Die sechs Merkmale von Lebewesen. [L190]
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Organsystem
(z.B. Atmungs-
system)

Organ i

(z.B. Lunge) } : /

Gewebe

Molekiile
(z.B. DNS)

Zellorganellen
(z.B.
Mitochondrium,
JKraftwerk"”
der Zelle)

9
7 Zellen (hier verschiedene
Zelltypen des Menschen)

Abb. 1/14.2 Der Aufbau des menschlichen Kérpers mit Beispielen fiir die unterschiedlichen Organi-
sationsstufen vom Atom bis zum Organsystem. [L190]

Molekiile

Die Atome schlieflen sich zu grofleren Ver-
binden, den Molekiilen, zusammen. Bei-
spiele fiir lebenswichtige Molekiile sind die
Eiweife, Kohlenhydrate und Fette (= Abb.
1/14.2).

Zellorganellen

Die nichstgréfere Einheit bilden die Zell-
organellen (» Abb. 1/14.2). Sie werden
durch den Zusammenschluss vieler chemi-
scher Verbindungen gebildet und sind im
Gegensatz zu blofSen Molekiilansammlun-
gen durch eine Biomembran von ihrer Um-
gebung abgeteilt. Zellorganellen haben eine
definierte Funktion, beispielsweise Produk-
tion, Speicherung oder Ausscheidung einer
bestimmten Substanz.

Beispiele fiir Zellorganellen sind die Mi-
tochondrien zur Energiegewinnung und die
Ribosomen zur Eiweiflherstellung.

Zellen

Mebhrere Organellen verbinden sich zu einer
Zelle (- Abb. 1/14.2), der Grundeinheit al-
ler lebenden Organismen (- Kap. I/14.3).

Gewebe

Als Gewebe bezeichnet man Verbinde von
Zellen und Zwischenzellsubstanz mit dhnli-
chem Bau und Funktion. Dabei kann ein
Gewebe, z. B. Muskelgewebe, in verschiede-
nen Korperteilen vorkommen (= Abb.
1/14.2).

Organe

Mehrere rdumlich beieinander liegende Ge-
webe bilden ein Organ, z.B. Leber oder
Niere. Organe sind aus unterschiedlichen
Geweben zusammengesetzt, die jedoch eine
gemeinsame Funktion erfiillen (= Abb.
1/14.2).

Organsysteme

Unter einem Organsystem (= Abb. 1/14.2)
versteht man mehrere Organe, die in enger
Beziehung zueinander stehen, indem sie ei-
ne gemeinsame Funktion erfiillen. So die-
nen z.B. die Organe des Atmungssystems
(Nase, Rachen, Kehlkopf, Luftrohre, Bron-
chien, Lungen) dem Gasaustausch mit der
Umgebung.

1/14.1.3 Orientierung am
menschlichen Kérper

®) Anatomie (griech.: anatemnein = zer-
schneiden): Lehre vom Bau des
(menschlichen) Kérpers. Umfasst unter
anderem die Topografie, d.h. die Lehre
von der Lage und den Lagebeziehungen
der Korperteile, die Zytologie, d.h. die
Lehre von den Zellen (> Kap. 1/14.3) und
die Histologie (Gewebelehre - Kap.
1/14.4).

Physiologie (griech.: physis = die Natur
und logos = die Lehre): Lehre von den
normalen, gesunden Lebensvorgangen.

Krankheiten und deren Behandlung sowie
die Pflege und Fiirsorge fiir alte und kranke
Menschen haben Menschen zu allen Zeiten
beschiftigt. Es ist aber ein relativ neuer Ge-
danke, dass systematisches Wissen und das
Verstindnis von Organen und korperlichen
Funktionen Voraussetzungen fiir eine fach-
gerechte Pflege von Betagten und Kranken
sind.

Um den Bau des Korpers, aber z.B. auch
die Lage von Krankheitsherden exakt be-
schreiben zu konnen, benétigt man einige
Fachbegriffe fiir die Lagebeschreibung und
zur Orientierung am menschlichen Korper.
Sie beziehen sich alle auf die anatomische
Standardposition: Hierbei steht der
Mensch aufrecht, seine Handflichen und
sein Gesicht sind dem Betrachter zuge-
wandt.

Lage- und
Richtungsbezeichnungen

Fir die Lage- und Richtungsbezeichnun-
gen (= Abb. I/14.3) sind zahlreiche Fachbe-
griffe tiblich. Die folgende Liste nennt die
wichtigsten Bezeichnungen.

 Anterior: nach vorne, vorderer

* Posterior: nach hinten, hinterer

* Ventral: bauchwirts

 Dorsal: riickenwirts

¢ Kranial: kopfwirts

 Kaudal: steifSwirts
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1/14.1 Begriffe und GroBen zur Beschreibung des Menschen

Haut und Hautanhangsgebilde (Haare, Nagel,
Schweif3-, Talg- und Duftdriisen)

Skelett (aus Knochen und Knorpel) samt der sie ver-
bindenden Bander sowie den Sehnen und Muskeln

Gehirn (GroBhirn, Zwischenhirn, Kleinhirn, Hirn-
stamm), Riickenmark, Nerven (Hirn- und Riickenmark-
nerven), Sinnesorgane (z.B. Augen, Ohren)

Einzelzellen, Zellgruppen und Driisen, die Hormone
und hormonéhnliche Stoffe produzieren

LymphgefdBe, Lymphknoten, weifle Blutkdrperchen,

Knochenmark, Thymus, Milz, Mandeln und andere Ab-

wehrgewebe der Schleimhdute

Atemwege (Nase, Rachen, Kehlkopf, Luftréhre, Bron-

chien) und Lungen

Herz, BlutgefaRe, (Blut)

Mund, Speiserdhre, Magen, Diinn-, Dick-, Mastdarm,
Leber, Verdauungsdriisen

Nieren, Harnleiter, Harnblase, Harnrghre

Mann: Hoden, Nebenhoden, Samenleiter, Ge-
schlechtsdriisen, Penis, Hodensack

Frau: Eierstock, Eileiter, Gebdrmutter, Scheide, Scham-

lippen, Klitoris, Brustdriise

Tab. 1/14.1 Die Organsysteme des Menschen. [L190]

e Schutz des Korpers vor AuBBeneinfliissen
Sinnesorgan u. a. fiir Temperatur, Druck und Schmerz
Mitregulation von Korpertemperatur, Flissigkeits-
haushalt

Beteiligung an der Bildung von Vitamin-D-Hormon
Fettspeicher (Unterhaut)

Halte- und Stitzfunktion, Aufrechterhaltung der Kor-
pergestalt

Ort der Blutzellbildung (Knochenmark)
Mineralspeicher

Aktive Kérperbewegungen

Warmeproduktion

Erfassung der Umwelt durch Sinnesorgane
Informationsverarbeitung

Steuerung und schnelle Regulation fast aller Korper-
aktivitaten

Regulationszentrum fiir das innere Milieu

Ursprung aller willkiirlichen Bewegungen

,Sitz“ des Bewusstseins und der Psyche (Seele)

Langsame und mittelschnelle Regulation vor allem
von Stoffwechselaktivitaten

Schutz des Kérpers vor kérperfremden, (potenziell)
schddlichen Stoffen, z. B. vor Bakterien und Viren
Schutz des Korpers vor verdnderten korpereigenen
Strukturen (z. B. Tumorzellen)

Unterstiitzung von Entzlindungs- und Heilungsprozes-
sen

Gasaustausch mit der Umgebung (Sauerstofftransport
von der AuBenwelt zu den Lungenblédschen, Kohlendi-
oxidabtransport in umgekehrter Richtung)
Mitregulation des Sdure-Basen-Gleichgewichts

Transport von Sauerstoff und Nahrstoffen zu den Zel-
len, Abtransport von Stoffwechselprodukten
Verschluss von Blutungsquellen

Aufnahme von Lymphe in den vendsen Kreislauf
Mitregulation der Kérpertemperatur

Aufnahme, Verdauung und Resorption von Ndhrstof-
fen

Aufnahme und Resorption von Fliissigkeit
Ausscheidung

Leber: vielfdltige chemische Auf-, Um- und Abbauvor-
gdnge

Harnbildung und -ausscheidung

Regulation des Fliissigkeits- und Elektrolythaushalts
Beteiligung an der Aufrechterhaltung des Saure-Ba-
sen-Gleichgewichts

Mitwirkung an der Blutdruckregulation

Unterschiedliches Aussehen von Mann und Frau
Libido (Geschlechtstrieb)

Fortpflanzung des Organismus

Erhaltung der Art

I
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oy (hier durch die
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Medianebene)

Transversalebene

Longitudinal-
achse (Langs-
achse), von
oben nach
unten
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(Pfeilachse), von
vorne nach hinten

Frontalebene

Abb. 1/14.3 Links die wichtigsten Lage- und Richtungsbezeichnungen, rechts die Hauptachsen und -ebenen des menschlichen Korpers. [L190]

* Superior: nach oben (bei aufrechtem
Korper)

* Inferior: nach unten (bei aufrechtem
Korper)

* Proximal: auf den Rumpfansatz der
Gliedmaflen zu

* Distal: von der Rumpfmitte weg

* Dexter: rechts

* Sinister: links

* Lateral: von der Mitte weg, seitwirts

* Medial: zur Mitte hin, auf die Medianebe-
ne zu

* Median: innerhalb der Medianebene

* Temporal: schlifenwirts

* Nasal: nasenwirts

* Fibular: zum Wadenbein (Fibula) hin

* Tibial: zum Schienbein (Tibia) hin

* Radial: zur Speiche (Radius) hin

e Ulnar: zur Elle (Ulna) hin

o Peripher: auf den Rand des Korpers zu,
von der Mitte weg

o Zentral: auf das Innere des Korpers zu,
zur Mitte hin

 Palmar oder volar: zur Hohlhand
(Handfliche) hin

* Plantar: zur Fufsohle hin.

Hauptachsen und -ebenen des
Kérpers

Die Hauptachsen des Korpers (= Abb.

1/14.3) sind:

* Longitudinalachse (Léngs-, Vertikalach-
se) von oben nach unten

» Horizontalachse (Querachse) von rechts
nach links

« Sagittalachse (Pfeilachse) von vorne
nach hinten.

In vergleichbarer Weise gibt es Hauptebe-

nen des Korpers (= Abb. 1/14.3):

* Sagittalebene. Die Sagittalebene wird
durch Logitudinal- und Sagittalachse ge-
bildet. Sonderfall ist die Sagittalebene,
die exakt durch die Kérpermitte verlduft.
Sie wird auch als Medianebene bezeich-
net.

* Frontalebene. Diese Ebene liegt parallel
zur Stirn und wird aus Horizontal- und
Longitudinalachse gebildet

* Transversalebene. Diese wird aus Sagit-
tal- und Horizontalachse gebildet und
entspricht einem Querschnitt durch den
Korper.

1/14.1.4 Maf3einheiten

Allen Korperfunktionen liegen physikali-
sche und chemische Gesetzmafligkeiten zu-
grunde. Um die Abldufe im menschlichen
Korper niher erkldren und beschreiben zu
konnen, bedarf es daher physikalischer
GrofSen und Mafleinheiten.

Um stindiges Umrechnen der historisch
gewachsenen, von Land zu Land unter-
schiedlichen Mafleinheiten zu vermeiden
und die Kommunikation zu erleichtern,
wurde von einem internationalen Komitee
ein System von Grundeinheiten (SI-Einhei-
ten) erarbeitet.

Unterschieden werden die Grundeinhei-
ten des SI-Systems und davon abgeleitete
Einheiten (Ubersicht » Tab. 1/14.2, > Tab.
1/14.3), die bei Bedarf um Standardvorsilben
erganzt werden (= Tab. 1/14.4). In Teilberei-
chen der Medizin werden allerdings nach
wie vor verschiedene Maf3einheiten benutzt,
z.B. fiir die Blutdruckmessung sowie die An-
gabe des Drucks anderer Korperfliissigkei-
ten die Einheit Millimeter Quecksilbersiule
(mmHg).



Lange, Fliche, Volumen

SI-Einheit fiir die Messung von Lingen ist
der Meter (m), Bruchteile bzw. das Vielfa-
che davon werden mit den entsprechenden
Standardvorsilben beschrieben.
Von der Linge abgeleitete Groflen sind
die Fliche und das Volumen.
¢ Einheit der Fliche ist der Quadratmeter
(1m Lange x 1 m Breite = 1 m? Fliche)
 Einheit des Volumens (Rauminhalt) ist
der Kubikmeter (1 m Lange x 1 m Breite
x 1m Hohe = 1 m? Volumen).
Eine Sondergrofle fiir Fliissigkeits- oder
Gasvolumina ist der Liter (I, L). Der Liter
gehort nicht zu den SI-Einheiten, ist aber
weithin gebrauchlich und akzeptiert. Ein Li-
ter entspricht dem Rauminhalt eines Wiir-
fels von je 10 cm Lange, Breite und Héhe.

® 1Liter (1) =1dm3=1000 cm3 =103 m3
1 Milliliter 1ml) =1cm3
1 Mikroliter (1pl) =1 mm?3

Masse

Die Mafleinheit fiir die Bestimmung von
Massen ist das Kilogramm (kg). Besonder-
heit hier ist, dass die Standardvorsilben hiufig
nicht auf 1 Kilogramm, sondern auf 1 Gramm
bezogen werden (Milli-, Mikrogramm).

Stoffmenge

SI-Einheit der Stoffmenge ist das Mol
(mol). 1 Mol bedeutet, dass die Zahl der
Teilchen in dieser Menge gleich der Zahl
der Kohlenstoffatome in 12 g Kohlenstoff
mit dem Isotop 12C (,Atomarten” des glei-
chen Elements, -» Kap. 1/14.2.2) ist, ndm-
lich 6,023 x 10%. Diese Zahl von Teilchen
(Atome bzw. Molekiile) ist in einem Mol
Zucker, einem Mol Salzsiure oder einem
Mol Wasser enthalten.

Die Umrechnung von Mol in Gramm
l4uft aber viel einfacher iiber das Perioden-
system der Elemente (= Abb. 1/14.7). Dort
steht bei jedem Element seine durchschnitt-
liche (relative) Atommasse, also wie viel
schwerer ein Atom dieses Elements im Ver-
gleich zu ¥, eines 12C-Atoms ist. Diese Zahl
ist oft keine ganze Zahl, weil viele Elemente
mehrere unterschiedlich schwere Isotope
haben. Beispielsweise hat Wasserstoff die
Atommasse 1,008. Versieht man diese Zahl
mit der Einheit g (Gramm), so erhilt man
die Wasserstoffmasse, die einem Mol ent-
spricht: 1mol H entspricht 1,008¢g H. Bei
Molekiilen werden die Massenzahlen ad-
diert, fiir Wasser (H,0) z.B. 2 x 1,008g +
15999¢ = 18,015

1/14.1 Begriffe und GroBen zur Beschreibung des Menschen

Lange

Masse

Zeit

Elektrische Stromstarke

(Thermodynamische) Temperatur

Lichtstarke
Stoffmenge

Meter
Kilogramm
Sekunde
Ampere
Kelvin
Candela
Mol

m

kg
S

K
cd

mol

Tab. 1/14.2 Die sieben Grundeinheiten (SI-Einheiten) des weltweit giiltigen internationalen Sys-
tems der Einheiten (Systéme International d'Unités).

Flache

Volumen
Flissigkeitsvolumen
Massenkonzentration
Stoffmengenkonzentration
Elektrische Spannung
Kraft

Druck

Energie

Leistung

Frequenz

Quadratmeter m?
Kubikmeter m3
Liter l
Kilogramm/Liter oder Kilogramm/Kubikmeter kg/l, kg/m3
Mol/Liter mol/l
Volt Vv
Newton N
Pascal Pa
Joule J
Watt W
Hertz Hz

Tab. 1/14.3 Aus den Sl-Einheiten abgeleitete Maf3e.

[vorsbe | Kuzschn | bodotng |

Giga

Kilo
Hekto
Deka da

G
Mega M
k
h

Dezi d
Zenti
Milli
Mikro
Nano

Ztgﬁ

Piko p
Femto f

Milliardenfach =107
Millionenfach =106
Tausendfach =103
Hundertfach =102
Zehnfach =10
Einfach =100
Zehntel =10""
Hundertstel =102
Tausendstel =103
Millionstel =107¢
Milliardstel =10
Billionstel =101
Billiardstel =10-"

=1000000000
=1000000

=1000

=100

=10

=1

=0,1

=0,01

=0,001
=0,000001
=0,000000 001
=0,000000 000 001
=0,000000 000000 001

Tab. 1/14.4 Die Standardvorsilben fiir dezimale Vielfache und Teile von SI-Einheiten. 1 Zentimeter
(1cm) ist also ein Hundertstel Meter, ein Milligramm ist ein Tausendstel Gramm.

Abb. 1/14.4 Zur Herstel-
lung einer 1-molaren Lo-
sung gibt man 1mol der
Substanz in ein Gefaf und
fullt dann mit dem Lo-
sungsmittel (z.B. Wasser)
auf ein Gesamtvolumen
von 1l auf. [L190]

1 mol zu
lI6sender Stoff

1-molare Lésung
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Konzentrationsangaben

Stoffmengenkonzentration

Unter der Konzentration versteht man
ganz allgemein den Gehalt einer bestimm-
ten Substanz in einer Mischung oder Lo-
sung. Bezugsgrofle ist dabei das Gesamtvo-
lumen der Mischung bzw. Losung.

In den Korperfliissigkeiten liegen die
meisten Stoffe in geloster Form vor. Die
Stoffmengenkonzentration (Molaritit) gibt
an, welche Stoffmenge in einem Liter Losung
vorhanden ist. Betrigt die Konzentration ei-
nes Stoffes 1 mol/l, so spricht man von einer
1-molaren Losung (= Abb. 1/14.4).

® 1mol/l = Tmmol/ml
1mmol/l=1umol/ml

Weitere Konzentrationsangaben

* Die Massenkonzentration ist definiert
als Masse pro Volumen Mischung oder
Losung (kg/l, g/1)

* Die Volumenkonzentration gibt das
Volumen einer Fliissigkeit in einem
Fliissigkeitsgemisch an (I/1).

Druck

Das Pascal (Pa) ist die internationale Ein-
heit fiirr Druck. Ein Pascal entspricht dem
Druck eines Newton auf die Fliche eines
Quadratmeters.

Keine SI-Einheiten, aber akzeptiert sind
Bar (bar) und - fiir die Blutdruckmessung
sowie die Angabe des Drucks anderer Kor-
perfliissigkeiten — Millimeter Quecksilber-
sdule (mmHg).

) 1 bar =100 kPa = 105 Pa
1Pascal(1Pa)=0,01mbar=0,0075 mmHg
1 Millimeter Quecksilbersdule (1mmHg)
=133 Pa =1,33 mbar
1Millibar (1 mbar) = 0,75 mmHg =100 Pa

Zeit
Die Einheit der Zeit ist die Sekunde (s). Ge-
briuchlich, aber nicht SI-Einheiten, sind

auflerdem Minute (min), Stunde (h), Tag
(d) und Jahr.

% 1 Minute (1 min) =60s
1Stunde (1h) =60 min =3600s
1Tag (1d) =24 h=1440 min=86400s
1Jahr (1)) =365,25d

Temperatur

Grundeinheit der (thermodynamischen)
Temperatur ist das Kelvin (K). Abgeleitete
SI-Einheit ist Grad Celsius (°C), wobei gilt:

® Temperatur in °C = Temperatur in K
-273,15
Bei Temperaturdifferenzen: 1°C = 1K

1/14.2 Chemische und
biochemische Grundlagen

9 Fallbeispiel Stationdr

Die Altenpflegeschiiler Janine Guter und
Jens Breitscheid besuchen dieselbe Klasse
in der Berufsfachschule und sind derzeit
im gleichen Wohnbereich zur prakti-
schen Ausbildung eingesetzt. Wihrend
der Friihstiickspause kommen sie auf den
vergangenen Unterrichtstag zu sprechen.
»Weif3t du noch, wodurch sich organi-
sche und anorganische Materie unter-
scheiden?®, fragt Jens. Janine kann sich
nur erinnern, dass es dabei um bestimm-
te Molekiile oder Verbindungen ging.

Chemisches Ungefdhrer Anteil am Biologische Funktion
Element (Symbol) Korpergewicht

»Schliisselelemente* (ca. 96 %)

Sauerstoff (0) 65,0 %
Kohlenstoff (C) 18,5%
Wasserstoff (H) 9,5%
Stickstoff (N) 3,2%

Mengenelemente (ca. 3 %)

Kalzium (Ca) 1,5%
Phosphor (P) 1,0%
Kalium (K) 0,4 %
Schwefel (S) 0,3%
Natrium (Na) 0,2%
Chlor (CD) 0,2%
Magnesium (Mg) 0,1%

Spurenelemente (ca. 1%)

Chrom (Cr)
Eisen (Fe)
Fluor (F)

Jod ()

Kobalt (Co)
Kupfer (Cu)
Mangan (Mn)
Molybdédn (Mo)
Selen (Se)
Zink (Zn)

Jeweils weniger als 0,1%

Bestandteil des Wassers und vieler organischer Molekiile

Bestandteil jedes organischen Molekiils

Bestandteil des Wassers und organischer Molekiile; als lon (H*) ist es fiir die Sdureeigenschaft ei-

ner Losung verantwortlich

Bestandteil vieler organischer Molekille, z. B. aller Eiweif3e und Nukleinsduren

Bestandteil der Knochen und Zihne; vermittelt die Synthese und Freisetzung von Ubertrigerstof-
fen im Nervensystem (Neurotransmitter); an allen Muskelkontraktionen beteiligt

Bestandteil vieler Biomolekiile, z.B. Nukleinsduren, ATP und zyklischem AMP; Bestandteil der

Knochen und Zdhne

Hauption in den Zellen; erforderlich zur Weiterleitung von Nervenimpulsen und fiir Muskelkontraktionen

Bestandteil vieler EiweiBBe, besonders der kontraktilen Filamente (,EiweiBfaden*) des Muskels

Notwendig zur Weiterleitung von Nervenimpulsen sowie fiir Muskelkontraktionen; Hauption au-
Berhalb der Zellen, das wesentlich zur Aufrechterhaltung der Wasserbilanz benétigt wird

Wesentlich an der Aufrechterhaltung der Wasserbilanz zwischen den Zellen beteiligt

Bestandteil vieler Enzyme

Die links genannten Spurenelemente sind essenzielle, also lebensnotwendige Spurenelemente

(biologische Funktionen - Kap. 1/16.4.7)

Fraglich essenzielle Spurenelemente sind z.B. Arsen (As), Nickel (Ni), Silicium (Si), Vanadium (V)
und Zinn (Sn). Sie kommen im Korper vor und werden tiber die Nahrung aufgenommen, der tagli-
che Bedarf beim Menschen sowie Mangelsymptome sind aber nicht bekannt

Tab. 1/14.5 Die chemischen Elemente des menschlichen Kérpers. [A400]
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1/28 Grundlagen der Arzneimittelkunde

1/28.1 Allgemeine
Arzneimittellehre

9 Fallbeispiel Stationdr

Altenpflegeschiilerin Janine Guter hat
starke Kopfschmerzen. Das ist besonders
unangenehm, weil heute in der Schule ei-
ne Lernzieliiberpriifung stattfindet, bei
der - wie angekiindigt — umfangreicher
Stoft abgefragt werden soll.

Jens Breitscheid, der in der gleichen
Klasse sitzt, bemerkt, dass Janine Guter
ziemlich blass aussieht. Als er hort, dass
sie Kopfschmerzen hat, sagt er: ,Hier, ich
habe zufillig das Richtige dabei.“ Er
reicht seiner Kollegin eine Arzneimittel-
schachtel. Janine Guter sieht, dass es sich
um ein verschreibungspflichtiges
Schmerzmittel handelt. Sie ist nicht si-
cher, ob sie das einfach so einnehmen
soll.

Die gesundheitsférdernde Wirkung be-
stimmter Kréduter ist schon lange bekannt.
Pflanzenkundige sammelten diese und an-
dere Heilpflanzen, um daraus Heilpulver,
Arzneitees, Tinkturen oder Umschlige zu
bereiten. Heute hat die Arzneimittelbe-
handlung (Pharmakotherapie) die Grenzen
rein pflanzlicher Wirkstoffe langst iiber-
schritten und verwendet tierische, mensch-
liche, halbsynthetische und synthetische
Substanzen, um daraus eine Vielfalt an
Wirkstoffzubereitungen zu produzieren.

In Deutschland sind ca. 100000 Fertig-
arzneimittel zugelassen, wobei aber jede
Darreichungssform, Wirkstirke und Pa-
ckungsgrofle separat zahlt. Davon ist etwa
die Halfte verschreibungspflichtig. @™ 1

Abb. 1/28.1 Seit Jahrtausenden ist die gesund-
heitsfordernde Wirkung von Heilpflanzen be-
kannt. Wie andere Arzneimittel konnen aber
auch Heilpflanzen und pflanzliche Arzneimittel
unerwiinschte Wirkungen haben. [J787]

1/28.1.1 Definition eines
Arzneimittels

® Arzneimittel (Pharmakon, engl.:

drug): ,Arzneimittel sind Stoffe oder Zu-

bereitungen aus Stoffen,
e 1. die zur Anwendung im oder am
menschlichen oder tierischen Kérper
bestimmt sind und als Mittel mit Eigen-
schaften zur Heilung oder Linderung
oder zur Verhiitung menschlicher oder
tierischer Krankheiten oder krankhafter
Beschwerden bestimmt sind oder
e 2.dieim oder am menschlichen oder
tierischen Korper angewendet oder ei-
nem Menschen oder einem Tier verab-
reicht werden kdnnen, um entweder
- a) die physiologischen Funktionen
durch eine pharmakologische, im-
munologische oder metabolische
Wirkung wiederherzustellen, zu kor-
rigieren oder zu beeinflussen oder

— b) eine medizinische Diagnose zu
erstellen.” 2

Medilkament: Nicht einheitlich benutz-

ter Begriff, der meist (und auch in diesem

Buch) Arzneimittel bezeichnet, die in einer

bestimmten Dosierung zur Vorbeugung

oder Behandlung einer Erkrankung die-
nen. Beispielsweise gehdren Arzneimittel
zur diagnostischen Anwendung wie etwa

Rontgenkontrastmittel nach dieser Defini-

tion nicht zu den Medikamenten.

Bestandteile eines
Arzneimittels

Ein Arzneimittel besteht in der Regel aus
einem oder mehreren Wirkstoffen sowie
Hilfsstoffen.

Wirkstoffe konnen nicht nur chemische
Elemente oder Verbindungen sein, sondern
auch Pflanzen oder Pflanzenteile sowie Be-
standteile oder Stoftwechselprodukte von
Tieren, Bakterien oder Viren.

Hilfsstoffe sind z.B. Fiillstoffe, Konservie-
rungsmittel oder Substanzen, die die Re-
sorption der Wirksubstanz in den Organis-
mus verdndern.

Placebos sind Scheinmedikamente ohne
Wirkstoft. Ein Placebo kann trotzdem eine
Wirkung entfalten, wahrscheinlich v.a. iber
psychische Mechanismen. Placebos werden
in Studien verwendet, um die Wirkung ei-
nes neuen Arzneimittels festzustellen. Au-
Berhalb von Studien ist ihr Einsatz ethisch
hochst umstritten. Umgekehrt kann es auch

zu unerwiinschten Wirkungen kommen,
die nicht durch den Wirkstoff erkldrt wer-
den konnen. Dies wird als negativer Place-
bo-Effekt oder Nocebo-Effekt bezeichnet.

Generell sind Placebo- und Nocebo-Ef-
fekt auch bei anderen Therapien moglich,
besonders haufig werden die Begriffe aber
im Zusammenhang mit Arzneimitteln ver-
wendet.

Arzneirezeptur -
Fertigarzneimittel

Arzneirezepturen werden individuell in
der Apotheke hergestellt. Den grofiten Teil
der verordneten Arzneimittel machen aber
Fertigarzneimittel (Arzneimittelspezialiti-
ten, Arzneimittelpriparate) aus. Dies sind
im Voraus industriell hergestellte Arznei-
mittel, die in einer bestimmten Verpackung
an den Verbraucher abgegeben werden. Die
Arzneimittelverpackung muss bestimmte
Angaben enthalten (= Abb. 1/28.2). Aufler-
dem muss Fertigarzneimitteln eine Pa-
ckungsbeilage mit der Uberschrift Ge-
brauchsinformation beiliegen, die allge-
mein verstandliche Angaben u.a. zu wirk-
samen Bestandteilen des Arzneimittels,
Anwendungsgebieten und -vorschriften
(einschlieflich Dosierung), Gegenanzeigen
und unerwiinschten Wirkungen enthalt.

1/28.1.2 Gesetzliche
Vorschriften iiber den Umgang
mit Arzneimitteln

Den Umgang mit Arzneimitteln regelt das
Arzneimittelgesetz (Gesetz iiber den Ver-
kehr mit Arzneimitteln, AMG). Es enthalt
Vorschriften iiber die Herstellung, Zulas-
sung, Kontrolle, Verschreibung und Abga-
be von Arzneimitteln sowie die Verbrau-
cheraufklédrung und die Produkthaftung des
Herstellers.

Im Alltag sind vor allem die Vorschriften
tiber die Verschreibung und Abgabe der
Arzneimittel von Bedeutung.

Frei verkaufliche Arzneimittel

Frei verkidufliche Arzneimittel (z.B.
Mund- und Rachendesinfektionsmittel, be-
stimmte pflanzliche Arzneimittel, Vitamin-
oder Mineralstoffpriparate) sind nicht nur
in Apotheken, sondern auch in Drogerien
und z.T. in Supermirkten erhiltlich. Sie
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SETITTIII I
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Art der Anwendung

Hinweis
LApothekenpflichtig"

wirksame Bestandteile
nach Art und Menge

Paracetamol-
ratiopharm”
500 mg

Tabletten

Inhalt nach
Stlickzahl

Hersteller

waeydonel

Hunne!

Paracetamol-ratiopharm® 500 mg Tabletten

Tablette zum Einnehmen

™ Apothekenpflichtig

T~ Jede Tablette enthalt 500 mg Paracetamol.
Packungsbeilage beachten.

Paracetamol-
ratiopharm® 500 mg

Tabletten

Wirkstoff: Paracetamol

Paracetamol-ratiopharm®
500 mg Tabletten

Zul.-Nr. 359
ratiopharm|

@
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|owelaoeIed oISy
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20Tabletten N2

Verfallsdatum

Verwendbar bis:

Chargen-
bezeichnung

fiir Kinder

ohne arztlichen oder zahnérztlichen Ra

é en.
Paracetamol-ratiopharm® 500 mg Tabletten diirfen

Zeit oder in héheren Dosen eingenommen werden.

Hinweis ,fur Kinder
unzugéanglich
aufbewahren®

t nicht langere

nd Schmerzen
2

ratiopharm

Bezeichnung des
Arzneimittels

9.99.98
GmbH, 89070 Ulm

PZN -112611

20Tabletten N2

1

Zulassungsnummer

Darreichungsform

Abb. 1/28.2 Packung und Behiltnis eines Fertigarzneimittels miissen nach dem Arzneimittelgesetz bestimmte Angaben enthalten. [U230]

kénnen von jedermann ohne Kontrollen ge-
kauft werden.

Apothekenpflichtige
Arzneimittel

Apothekenpflichtige Arzneimittel (Kenn-
zeichnung Ap) diirfen nur in Apotheken ver-
kauft werden, unterliegen aber ansonsten
keinen Abgabekontrollen. Sie sind die typi-
schen Medikamente zur Selbstmedikation.
Charakteristische Beispiele sind Schmerz-
mittel wie Acetylsalicylsiure und Paraceta-
mol, Abfithrmittel oder Baldrianpriparate.

Frei verkiufliche und apothekenpflichti-
ge (also alle nicht verschreibungspflichti-
gen) Arzneimitte]l werden auch als OTC-
Priparate (engl.: over the counter = iiber
den Ladentisch) zusammengefasst. Sie wer-
den nicht von den gesetzlichen Kranken-
kassen bezahlt.

Verschreibungspflichtige
Arzneimittel
Verschreibungspflichtige (rezeptpflichtige)
Arzneimittel (Kennzeichnung Rp), z.B.
Antibiotika, werden vom Apotheker nur auf
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Vorlage einer schriftlichen arztlichen Ver-
ordnung (eines Rezepts) abgegeben, da die-
se Medikamente bei unkontrollierter Ein-
nahme erfahrungsgemaf relativ haufig zu
Schiden fithren. Arzneimitte]l mit neuen
Wirkstoffen sind automatisch in den ersten
fiinf Jahren verschreibungspflichtig.

Internet- und Lese-Tipp

o Bundesverband der Arzneimittel-Her-
steller e.V. (BAH): www.bah-bonn.de)

o Gelbe Liste Pharmindex, Medizinische
Medien Informations GmbH:
www.gelbe-liste.de

« Rote Liste®Service GmbH:
www.rote-liste.de

Verschreibungsfidhige
Betdubungsmittel

) Betidubungsmittel (BtM): Bewusst-
seins- und stimmungsverdandernde Subs-
tanzen, die zur Abhéangigkeit (> Kap.
1/33.11) fithren kdnnen. Samtliche Subs-
tanzen, die zu den Betdaubungsmitteln
zdhlen, sind im Betdubungsmittelgesetz
(BtMG) aufgelistet. Unterschieden werden

nicht verkehrsfahige, verkehrs- aber nicht
verschreibungsfahige sowie verkehrs- und
verschreibungsfahige Betdaubungsmittel.
Letztere werden v.a. zur Behandlung star-
ker Schmerzen verabreicht, z.B. Morphin
oder Pentazocin. 3

Betdubungsmittel (Kennzeichnung Btm)
diirfen nur verabreicht werden, wenn ande-
re Substanzen, die nicht zu den Betdu-
bungsmitteln gerechnet werden, keine aus-
reichende Wirkung erzielen. Da Betdu-
bungsmittel vor allem bei sehr starken
Schmerzen eingesetzt werden, werden die
einzelnen Wirkstoffe im Rahmen der medi-
kamentosen Schmerztherapie —genannt
(Opioid-Analgetika - Kap. 1/35.3.2).

Besonderheiten im Umgang mit
Betdubungsmitteln

Um zu verhindern, dass Unbefugte Zugang
zu Betdubungsmitteln erlangen, wurden im
Betiubungsmittelgesetz (Gesetz iiber den
Verkehr mit Betdubungsmitteln, BtMG) und
in der Betdubungsmittel-Verschreibungs-
verordnung (Verordnung iiber das Ver-
schreiben, die Abgabe und den Nachweis des



Verbleibs von Betiubungsmitteln, BtMVYV)
strenge Vorschriften festgelegt. Das Betiu-
bungsmittelgesetz stellt den ungesetzlichen
Gebrauch von Betdubungsmitteln unter
Strafe und listet die Betiubungsmittel ein-
zeln auf. Die Betdubungsmittelverschrei-
bungsverordnung regelt die érztliche Ver-
schreibung der verkehrs- und verschrei-
bungsfihigen Betdubungsmittel. % 3 i 4
« Die Verordnung von Betdubungsmitteln
ist nur auf einem dreiteiligen amtlichen
Formular moglich, dem Betdubungs-
mittelrezept (BtM-Rezept - Abb.
1/28.4). Teile I und II werden der Apo-
theke vorgelegt, Teil I1I bleibt beim ver-
ordnenden Arzt. Der Arzt muss Vor-
schriften zu Zahl und Héchstmenge der
verschriebenen Betaubungsmittel beach-
ten. Die BtM-Rezepte miissen vom je-
weiligen Arzt gesondert beim Bundesins-
titut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte angefordert werden. Jeder Arzt ist
fiir die sorgfiltige Aufbewahrung verant-
wortlich und muss einen Verlust umge-
hend anzeigen. Verschreibt der Arzt Be-
tdubungsmittel fiir den Bewohner einer
Pflegeeinrichtung, eines Hospizes oder
im Rahmen der spezialisierten ambulan-
ten Palliativversorgung, kann er bestim-
men, dass das Rezept nicht dem Er-
krankten ausgehandigt wird. Dann darf
er selbst oder von ihm beauftragtes Per-
sonal seiner Arztpraxis, der Pflegeein-
richtung, des Hospizes oder der Einrich-
tung der spezialisierten ambulanten Pal-
liativversorgung das BtM-Rezept in der
Apotheke einlsen
* Arzte diirfen auSerdem fiir Hospize und
Einrichtungen der spezialisierten ambu-

lanten Palliativversorgung einen Notfall-
vorrat verschreiben.

Seit 2012 darf der Arzt auflerdem zur
Palliativversorgung in eng umrissenen
Notféllen Betdubungsmittel fiir maximal
drei Tage in Form von Fertigarzneimit-
teln tiberlassen

Besondere Regelungen gelten fiir die
Verschreibung zur Substitution bei opia-
tabhéngigen Menschen (der Anteil dlte-
rer Drogenabhingiger wichst)

Alle Medikamente, die unter das Betéu-
bungsmittelgesetz fallen, miissen ge-
trennt von den iibrigen Arzneimitteln
unter stindigem Verschluss bewohner-
bezogen aufbewahrt werden. In der Pra-
xis sieht das so aus, dass die tiblichen
Arzneimittelschrénke in Pflegeeinrich-
tungen ein separates, zusatzlich ab-
schlieSbares Fach fiir Betdubungsmittel
haben. Die Verantwortung iiber den
Schliissel des Faches tragt die Einrich-
tungs- oder Pflegedienstleitung, delegiert
diese aber in der Regel durch Ubergabe
an die Schichtleitung gegen Unterschrift.
Die jeweils verantwortliche Person tragt
den Schliissel fiir dieses Fach stets bei
sich und ist fiir seine sichere Aufbewah-
rung zustindig

Uber Bestand und Verbleib der Betéu-
bungsmittel muss Buch gefiihrt werden.
Betdubungsmittelbuch oder -karten
werden entweder im Safe der Einrich-
tungsleitung oder im Extrafach des Arz-
neimittelschrankes aufbewahrt. Thre Sei-
ten sind fortlaufend nummeriert. Dort
sind alle im Bereich vorritigen Betdu-
bungsmittel verzeichnet (Bezeichnung,
Darreichungsform, Menge - Abb.
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1/28.3). Andert sich der Bestand durch
Lieferung aus der Apotheke oder durch
Abgabe an einen Pflegebediirftigen, ist
sofort zu aktualisieren. Alle entnomme-
nen Betdubungsmittel werden mit Da-
tum, vollstaindigem Namen des Bewoh-
ners, Art und Menge des entnommenen
Betdubungsmittels, verordnendem Arzt
sowie entnehmenden und verabreichen-
den Pflegenden dokumentiert. Auch zu
Bruch gegangene Ampullen werden pro-
tokolliert. Bei Schreibfehlern wird das
falsch geschriebene Wort einmal durch-
gestrichen. Aufkeinen Fall diirfen Seiten
herausgerissen oder Korrekturen vorge-
nommen werden, die das Geschriebene
vollig unkenntlich machen (z.B. durch
Tipp-Ex®). Mittlerweile ist auch ein
Nachweis mittels elektronischer Daten-
verarbeitung zuléssig, sofern ein Aus-
druck der Angaben nach den entspre-
chenden Vorschriften jederzeit moglich
und eine nachtrigliche Manipulation der
Daten ausgeschlossen ist. Buch, Karten
oder Ausdrucke miissen drei Jahre lang
aufbewahrt werden

Der Bestand an Betdubungsmitteln und
das Betdubungsmittelbuch werden mo-
natlich von der Einrichtungsleitung bzw.
der Pflegedienstleitung kontrolliert. Die
Kontrolle wird durch Unterschrift doku-
mentiert.

Rezept

® Rezept (Verschreibung): Schriftliche
Anweisung des Arztes zur Arzneimittelan-
fertigung oder Arzneimittelabgabe an den
Apotheker.

Bezei N: h oflichtige Teilnoh Lfd. Nr.
SR e Boreieh 2, i
. ar das
Dipidolor AT m EEEEETE T Sentorenstift Auf der Hhe” e
- deg Kv.lnkenhlun;ebx;; L:fr:':!ﬁ)rkhmk
Datum Bei Zugang: Zugang Abgang | Bestand Name und Anschrift des Nummer des Datum der Prifung
i i i Arztes, Zah tes bzw.
d:ilzugangs ?j;esgg:;::ﬂir::ﬁhp\ nachiift des Lieferers Tir:r:rszie:ﬂ“au o b rezeptes oder des 1.5, der BV
des Abgangs in g, mg, ml oder Stiick ford 9
Bei Abgang: scheines?) Arztes, Zahnarztes,
Name oder Firma und Anschrift des . /{ L::i:::fmhm
Empféngers oder sonstiger Verbleib Ubertrag > G
fir._Hayer Ol -
AS|06N B 7 % A5 )
Fr. Berger Amag ]
As|oe i3 9 - | 2 13 20
Fr._Elsabeth Hiller
241|968 1 12 \ Nusles -
0 Hﬁmﬁxkc_@kQ_L hous 5o (|0 Hans Husteemann, | ) ) d ooyl |15 mann
B0p nowasahinggn KMamhmmm
PR ermany
A4 064 B 4«[1}—,@ zn .?gcé dﬁn N 4 Gl’ 3r. L, ﬁl Monika
tr Joachim Lang a
30)0611B 519
) Bei i und 2 Nigt ofordatich, wonn mit dor Angaleunter-Nachvespflcntgar Talnahmer. deniisch.
—bui statt dessen ~ des . 3] In Apotheken im Falle der Abgabe au und Ti i Fallo des
mittela je Packungsainheit brw. je abgeteilte Form. Ubertrag  » twerbs auf Verschreibung

Abb. 1/28.3 Seite aus einem BtM-Buch, in das alle aus der Apotheke gelieferten und im Pflegebereich verabreichten oder verworfenen BtM eingetra-

gen werden. [W188]
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Formulare

Derzeit werden drztliche Rezepte (Ver-

schreibungen) auf Papier ausgedruckt oder

geschrieben. Aus den unterschiedlichen

Abgabebeschrinkungen und Krankenversi-

cherungssystemen (gesetzlich oder privat

krankenversichert) ergeben sich verschie-
dene Formulare:

» Wohl am hiufigsten ist das rosa-weifle
Kassenrezept fiir verschreibungspflich-
tige Arzneimittel, fiir die eine gesetzliche
Krankenversicherung die Kosten tiber-
nimmt. Der Versicherte muss aber eine
Zuzahlung in Hohe von 10% leisten (mi-
nimal 5, maximal 10 Euro bzw. den tat-
sichlichen Preis), wenn er nicht von die-
ser befreit ist. Gibt es fiir das Arzneimit-
tel einen Festbetrag, iibernimmt die
Krankenkasse die Kosten nur bis zu die-
ser Hohe. Ist ein Arzneimittel teurer,
muss der Versicherte die Differenz selbst
bezahlen, auch wenn er von der Zuzah-
lung befreit ist. Liegt der Preis eines Arz-
neimittels 30% unter dem Festbetrag, ist
es zuzahlungsfrei. Das Gesagte gilt prin-
zipiell auch bei Rabattvertragen zwi-
schen Krankenkassen und Arzneimittel-

herstellern. Zusitzlich kann aber die je-
weilige Krankenkasse bei rabattierten
Arzneimitteln die Zuzahlung reduzieren
oder aufheben, sodass die Zuzahlung
beim gleichen Arzneimittel unterschied-
lich sein kann. Pro Rezept diirfen hichs-
tens drei Arzneimittel verschrieben wer-
den. Ein Kassenrezept (- Abb. 1/28.4) ist
nach Ausstellung einen Monat giiltig.
Ausnahme sind Dauerverordnungen fiir
Hilfsmittel, die ein Quartal gelten

* Privatrezepte konnen prinzipiell auf Pa-
pier ohne jeglichen Vordruck ausgefiillt
werden, sofern alle nétigen Angaben da-
rauf enthalten sind. In der Praxis sind sie
aber tiberwiegend weif8 oder blau-weif§
mit Vordruck zumindest der Praxisan-
schrift. Privatrezepte werden fiir Privat-
versicherte ausgestellt sowie fiir ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel von
Kassenpatienten, wenn die Kassen die
Kosten nicht iibernehmen. Privatrezepte
werden dem Betroffenen nach Quittie-
rung durch den Apotheker wieder ausge-
handigt. Privatversicherte konnen sich
die Kosten dann von der Krankenversi-
cherung erstatten lassen, gesetzlich

AOK Mitterstadt

Bekel, Thomas
Banbuswey 5
72345 Mitterstadt

72,77.7948

0874567 347256347836 7000..2

6723475 723456403 20.06.76

Dobantin Tropfen 50mg/nl 20ml
& Bei Schmerzen morgens and abends

Maschinen- oder Handschriftlich ——= 24 7xopfer nit Wasser ecinnehmen

Arzneimittelbezeichnung, Stiickzahl (in Worten
wiederholt), Darreichungsform, Gewichtsmenge,
Gebrauchsanweisung mit Einzel- oder Tagesangaben
oder Vermerk ,gem(&aR) schrifti(icher) Anw(eisung)“

Krankenversicherte die Kosten als au-
Bergewohnliche Belastung bei der Steu-
ererklarung geltend machen. Privatre-
zepte gelten drei Monate

* Das griine Rezept ist fiir nicht-verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel gesetzlich
Krankenversicherter gedacht, deren Kos-
ten nicht von den Kassen getragen wer-
den. Es ist eigentlich kein Rezept, son-
dern eine Empfehlung des Arztes und ei-
ne Merkhilfe fiir den Erkrankten. Es kann
auferdem das Geltendmachen der Kosten
bei der Steuererkldrung erleichtern. Das
griine Rezept ist unbegrenzt giiltig

* Das dreiteilige Betdubungsmittelrezept
ist unabhingig von der Versicherungs-
art. Es muss binnen einer Woche einge-
16st werden.

Mit der elektronischen Gesundheitskarte

sollte auch das elektronische Rezept (E-

Rezept) eingefithrt werden. Eine Umset-

zung ist aber bisher nicht erfolgt.

Erforderliche Angaben

Gemafl der Arzneimittelverschreibungs-
verordnung (AMVV) vom 21.122005 ent-
halt ein Rezept folgende Angaben:

Max Mastermane <—— Handschriftlich

Unterschrift, evtl. Zusatz
,in Vertretung®

Abb. 1/28.4 Die unterschiedlichen Arzneimittel werden auf verschiedenen Rezepten verordnet. Oben links Kassenrezept, oben rechts Privatrezept, un-

ten BtM-Rezept. [W181, W188, E118]



 Name, Berufsbezeichnung und Anschrift
des verschreibenden Arztes

* Datum der Ausfertigung

» Name und Geburtsdatum der Person, fiir
die das Arzneimittel bestimmt ist

* Bezeichnung des Fertigarzneimittels
oder des Wirkstoftes einschliefSlich der
Stérke, bei einem Arzneimittel, das in
der Apotheke hergestellt werden soll, die
Zusammensetzung nach Art und Menge
oder die Bezeichnung des Fertigarznei-
mittels, von dem Teilmengen abgegeben
werden sollen

* Darreichungsform, sofern die obige Be-
zeichnung nicht eindeutig ist (z.B. Tablette)

¢ Abzugebende Menge (z.B. N1)

* Gebrauchsanweisung bei Arzneimitteln,
die in der Apotheke hergestellt werden
sollen

* Giiltigkeitsdauer der Verschreibung

* Eigenhindige Unterschrift der verschrei-
benden Person oder, bei Verschreibun-
gen in elektronischer Form, deren quali-
fizierte elektronische Signatur nach dem
Signaturgesetz. @7 5

Dosierung oder Zeitpunkt der Einnahme

miissen nicht unbedingt auf dem Rezept

notiert sein.

Dariiber hinaus ist der Arzt verpflichtet,
Anderungen an einer Medikamentenver-
ordnung mit einer schriftlichen Notiz an
der dafiir vorgesehenen Stelle der Doku-
mentation zu fixieren. Diese Dosierungsan-
ordnung besteht aus:

* Medikamentenname

* Verabreichungsform

* Dosierung

e Zeitpunkt der Verabreichung

* Gegebenenfalls zeitliche Befristung der
Gabe

 Handzeichen des verordnenden Arztes
und Datum der Anordnung.

In Notfillen konnen Pflegende eine solche

Anordnung auch miindlich entgegenneh-

men. Sie lassen sich die Anordnung schrift-

lich bestdtigen, sobald es moglich ist.

1/28.1.3 Arzneimittelnamen

Drei Namen fiir ein Medikament

Jedes Medikament hat in der Regel drei Na-

men:

* Der chemische Name ist die genaue che-
mische Bezeichnung der Substanz, z.B.
2-Acetoxybenzoesdure. Er ist in erster Li-
nie fiir den Apotheker und den Chemi-
ker interessant

¢ Der Freiname (genericname, internatio-
nal non-proprietaryname, INN), im oben
genannten Beispiel Acetylsalicylsiure,

entspricht meist der chemischen Kurz-

bezeichnung der Substanz
 Der Handelsname (Prdiparatename) ist

die Bezeichnung, unter der das Medika-
ment vom Hersteller vertrieben wird.

Der Handelsname ist durch ein ® (Regis-

tered trademark = eingetragenes Waren-

zeichen) gekennzeichnet. Beispiele fiir

Handelsnamen der genannten Substanz

sind Aspirin®oder ASS ratiopharm®.

Ein neuer Wirkstoff ist durch Patentrecht
und erganzende Schutzzertifikate etwa
10-15 Jahre ab Markteinfihrung ge-
schiitzt. Danach kann jede andere Firma
den gleichen Wirkstoff in den Handel
bringen. Am hiufigsten erfolgt dies unter
dem Freinamen mit Zusatz des Hersteller-
namens, gelegentlich unter einem neuen
Handelsnamen. Solche wirkstoftgleichen
Nachahmerpriparate heiflen Generika
(Einzahl: Generikum). Sie unterscheiden
sich beispielsweise in Herstellung und
Hilfsstoffen vom Originalpriparat und
sind tiberwiegend erheblich billiger.

Nicht mit Generika verwechselt werden
diirfen Me-too-Priparate (Analogpripara-
te). Hier ist die Wirksubstanz eines einge-
filhrten, erfolgreichen Originalpraparats
leicht verdndert worden. Der Mehrnutzen
daraus ist bei den meisten dieser wirkstoff-
dhnlichen Priparate heftig umstritten. Me-
too-Priparate konnen noch wiahrend der
Schutzfrist des Originalpriparats auf den
Markt gebracht und ebenfalls patentiert
werden. Sie konnen billiger, gleich teuer
oder teurer sein als das Originalpraparat.

Namenszusdtze

Viele Praparate tragen Namenszusitze, die

auf besondere Eigenschaften hinweisen:

* Zahlen geben hiufig den Wirkstoffgehalt
pro Tablette oder Ampulle an. So enthalt
etwa eine Tablette Aspirin®N 100
100 mg Acetylsalicylsdure, eine Tablette
Aspirin®N 300 dagegen 300 mg

+ Die Zusitze mite (z.B. Lanitop®mite),
minor oder pico (z.B. Digimerck®minor,
Digimerck®pico) weisen auf eine gerin-
gere Dosis, der Zusatz forte (z.B.
Eusaprim®forte) auf eine hohere Dosis
verglichen mit dem zuerst auf dem
Markt erschienenen Préparat hin

+ Depot (z.B. Fluanxol®Depot), long (z.B.
Orﬁril®long) oder retard (z.B.
Isoket®retard) deuten auf eine verzoger-
te oder verlidngerte Wirkung der Prapa-
rate hin. Dies wird z.B. durch Zusatz be-
stimmter Substanzen zu Injektionslosun-
gen oder Uberziige bei Tabletten oder
Kapseln erreicht
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* Priparate mit dem Zusatz mono enthal-
ten in der Regel nur einen Wirkstoft (z.B.
Progagutt®mono). Dagegen stellen Pri-
parate mit den Zusétzen compositum
(comp., z.B. Metohexal®comp. oder
Ramipril®comp.) oder plus (z.B.
Teveten®plus) meist eine Kombination
mehrerer Wirksubstanzen dar.

» Vorsicht!

Viele Arzneimittel sind entsprechend ihrer
Zusammensetzung mit und ohne Namens-
zusdtze erhdltlich. Beim Richten der Medi-
kamente ist also die schriftliche Anord-
nung des Medikaments sorgfaltig zu lesen
und AuBenverpackung und ggf. auch Blis-
ter (= Abb. 1/28.6) oder Tablette auf die
Anordnung hin zu priifen. Verlass ist auf
die Namenszusatze nicht! Forte z.B. kann
nicht nur eine hohere Dosis, sondern auch
eine Kombination mehrerer Wirksubstan-
zen bedeuten (z.B. Prostagutt®forte).

1/28.1.4 Beschaffung,
Aufbewahrung und Entsorgung
von Arzneimitteln

Beschaffung von Arzneimitteln

Pflegebediirftige in héuslicher Umgebung

besorgen sich apothekenpflichtige Arznei-

oder Hilfsmittel meist in einer Apotheke
bzw. lassen diese holen oder liefern.

Fir Pflegebediirftige in einer Pflegeein-
richtung gibt es zwei Méglichkeiten:

* Sie oder ihre Angehorigen besorgen sich
apothekenpflichtige Arzneimittel wie
Pflegebediirftige in hauslicher Umge-
bung selbst in der Apotheke ihrer Wahl

* Sie lassen ihr Rezept von der Einrich-
tungsleitung an die Apotheke weiterlei-
ten, mit der die Einrichtung einen Ver-
sorgungsvertrag hat. Seit 2003 sind Pfle-
geeinrichtungen und 6ffentliche Apothe-
ken zum Abschluss solcher
Versorgungsvertrige verpflichtet, um die
Versorgung der Bewohner mit Arznei-
mitteln und apothekenpflichtigen Medi-
zinprodukten sicherzustellen.

Aufbewahrung von
Arzneimitteln

) Vorsicht!

Arzneimittel sind potenziell geféhrlich.
Nur durch sorgfdltigen Umgang kann si-
chergestellt werden, dass sie nicht in un-
befugte Hande geraten oder ein Pflegebe-
durftiger z.B. durch falsche Dosierung
Schaden nimmt.
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Behiltnisse von Arzneimitteln sind grund-

satzlich sicher zu verschliefen. Dies ist be-

sonders wichtig bei Arzneimitteln, die
fliichtige, wasseranziehende oder stark
duftende Stoffe enthalten, z.B. Tinkturen,

Zubereitungen mit Alkohol, dtherische

Ole.

Arzneimittel, die sich bei Licht zersetzen
oder ihre Wirksamkeit verlieren, sind vor
Licht zu schiitzen. Sie werden im Regelfall
in dunklen Flaschen geliefert.

Bei Arzneimitteln aus Pulver oder Kris-
tallen (z.B. Tabletten, Puder) ist trockene
Lagerung besonders wichtig. Sie konnen
durch Feuchtigkeit (Kondenswasser bei ei-
nem ungiinstig gelegenen Schrank) zerfal-
len oder schimmeln.

Die geeignete Lagerungstemperatur fiir
ein Medikament ist aus der Medikamenten-
verpackung und der Packungsbeilage er-
sichtlich:

* Sind auf Verpackung und Packungsbei-
lage keine besonderen Lagerungsvor-
schriften zu finden, kann das Arzneimit-
tel bei Zimmertemperatur, d. h. bei 15—
25 °C, aufbewahrt werden. Dies ist bei
den meisten Arzneimitteln (auch Suppo-
sitorien) der Fall

+ Einige Medikamente sollen etwas klter
bei 8-15 °C aufgehoben werden, bei-
spielsweise dtherische Ole, Fette und Sal-
ben

» Wenige Medikamente, z.B. Insulinvorri-
te, miissen im Kiihlschrank bei 2-8 °C
lagern. Notwendig sind engmaschige
Temperaturkontrollen (am besten wird
ein Minimal-Maximal-Thermometer in
die Kiihlschranktiir gelegt) und regelma-
Biges Abtauen.

In Pflegeeinrichtungen diirfen in Kiihl-

schranken, die zur Lagerung von Medi-

kamenten ausgewiesen sind, nicht
gleichzeitig Nahrungsmittel aufgehoben
werden.

Feuergefihrliche Stoffe wie Alkohol oder

Ather diirfen nicht in der Nahe von Heizun-

gen gelagert werden und miissen vor Sonne

geschiitzt sein (Explosionsgefahr). Sie wer-
den in verschliefbaren, bruchsicheren Be-
haltern mit besonderer Kennzeichnung

(Flammensymbol) verwahrt.

) Vorsicht!

Um Verwechslungen zu vermeiden, diirfen
Arzneimittel nie in andere GefdBe umge-
fiillt werden.

Beipackzettel und Lasche der Verpackung
(mit Verfallsdatum und Chargennummer)
bleiben stets mit dem Medikament in der
Originalverpackung, bis die letzte Tablette
verbraucht ist.

Aufbewahrung von Arzneimitteln
in Pflegeeinrichtungen

Arzneimitte] werden in einem Schrank
(= ADb. 1/28.5) gelagert, der abschlieibar
sein muss, damit z.B. desorientierte Bewoh-
ner oder unbefugte Besucher nicht an die
Medikamente gelangen konnen. Wird eine
Altenpflegerin vom Richten der Medika-
mente weggerufen, darf sie den Schrank
nicht unbeaufsichtigt offen stehen lassen,
sondern muss eine Kollegin mit der Uber-
wachung beauftragen oder den Schrank
einschliefflich der gerichteten Medikamen-
te verschlieflen. Arzneimittel, die dem Be-
tdubungsmittelgesetz unterliegen, miissen
in einem gesonderten abschlieSbaren Fach
gelagert sein (= Kap. 1/28.1.2).

In einer stationdren Altenpflegeeinrich-
tung diirfen keine Medikamente im Sinne
eines Stationsbedarfs bestellt werden. Aller-
dings diirfen die in der Pflegeeinrichtung
titigen Arzte Praxisbedarf dort (unter Ver-
schluss) deponieren.

Die Arzneimittel sind Eigentum des je-
weiligen Bewohners und werden entspre-
chend bewohnerbezogen aufbewahrt. Jeder
Bewohner hat im Medikamentenschrank
ein eigenes, namentlich gekennzeichnetes
Fach, eine Box oder Lade. Zusitzlich wird
auf jeder Medikamentenpackung der Name
des Bewohners vermerkt. Packungen des
gleichen Arzneimittels mit lingerem Ver-
fallsdatum werden hinter die mit baldigem
Verfallsdatum einsortiert. Bei Anbruch
werden die Medikamente mit Datum verse-
hen und angebrochene Packungen zuerst
verbraucht. Auch kiihlschrankpflichtige
Arzneimittel miissen bewohnerbezogen ge-
lagert werden. In diesem Fall ist es sinnvoll,
an Fach, Box oder Lade eine Markierung

Abb. 1/28.5 In Pflegeeinrichtungen werden
Medikamente bewohnerbezogen gelagert. Je-
der Bewohner hat seine eigene, korrekt be-
schriftete Box oder Lade. [V464]

Abb. 1/28.6 Blisterverpackungen (engl.: blister
= Bldschen) sind Sichtverpackungen, die Tab-
letten vor Umwelteinfliissen schiitzen. Gerade
dlteren Menschen féllt das Herausdriicken der
Tabletten aber oft schwer. [J787]

anzubringen (z.B. fest haftender Kleber au-
flen), die daran erinnert, dass weitere Arz-
neimittel fiir den Bewohner im Kiihl-
schrank stehen.

Schrank und Boxen bzw. Ficher werden
regelmifig gereinigt und dabei auf verfalle-
ne Medikamente kontrolliert. Restbestinde
eines Arzneimittels diirfen von Altenpflege-
rinnen nicht an andere Bewohner ausgege-
ben werden.

) Fiir jeden Bewohner miissen dokumen-

tiert werden:

e Name, Geburtsdatum und Krankenver-
sicherung des Bewohners

o Name, Anschrift und Telefonnummer
der verordnenden Arzte

« Name, Anschrift und Telefonnummer
der Lieferapotheke

o Alle verordneten Arzneimittel u.a. mit
letztem Verschreibungsdatum, Darrei-
chungsform, Gebrauchsanweisung.

Haltbarkeit von Arzneimitteln

Die meisten Medikamente sind zwar lange,
aber nicht unbegrenzt haltbar. Deshalb ist
auf allen Packungen das Verfallsdatum
aufgedruckt, das aber nur fiir original ver-
schlossene Medikamente (= Abb. 1/28.6)
gilt. Medikamente aus gedffneten Original-
packungen, die aus ihrer Folie herausgeholt
oder sogar schon weiterverarbeitet worden
sind (z.B. Antibiotikalosungen aus Pulver
und Losungsmittel), halten sich nicht so
lange. Die Haltbarkeit bereits zubereiteter
Losungen ist dem Beipackzettel zu entneh-
men. Dies gilt auch fiir Tropfen, die nach
Anbruch nur eine bestimmte Haltbarkeit
haben (z.B. Augentropfen).

Verfallene Medikamente kann man hau-
fig, aber nicht immer von aufen an folgen-
den Veranderungen erkennen:

* Verfirbungen des gesamten Medika-
ments oder lokale Farbverdnderungen,
etwa Flecken auf Tabletten



« Konsistenzverdnderungen, etwa nicht
aufschiittelbare Suspensionen (fester Bo-
densatz mit fliissigem Uberstand), aufge-
platzte Oberflichen bei Dragees oder
verklebte Kapseln

 Ungewoéhnliche Beimengungen in sonst
klaren Fliissigkeiten, etwa Triibungen
oder Flocken in Trinkampullen oder In-
fusionslosungen

¢ Geruchsverdnderungen, etwa bei ranzi-
gen Salben.

Haben Altenpflegerinnen Zweifel, ob das

Medikament in Ordnung ist, lassen sie es von

einem Arzt oder Apotheker kontrollieren.

Entsorgung von Arzneimitteln

Arzneimittel gelten als Sondermiill. Sind sie
verfallen, anderweitig unbrauchbar gewor-
den oder werden sie nicht mehr bendtigt,
miissen Arzneimittel korrekt entsorgt wer-
den. Wie dies erfolgen kann, ist regional
unterschiedlich und kann in aller Regel bei
dem fiir Abfallentsorgung zustdndigen Amt
der Kommune erfragt werden. Meist kon-
nen kleinere Mengen zur Entsorgung in die
Apotheke zuriickgegeben werden.

In Pflegeeinrichtungen ist zu beachten,
dass die Arzneimittel eines Bewohners nach
seinem Tod in das Eigentum der Angehori-
gen bzw. Erben iibergehen. Diese entschei-
den dann, was damit passieren soll.

1/28.1.5 Richten und
Zubereiten von Arzneimitteln

Richten von Arzneimitteln

Viele Pflegebediirftige in hauslicher Umge-
bung richten ihre Medikamente selbst oder
lassen dies von Angehérigen besorgen. Die
meisten Bewohner von Pflegeeinrichtungen
sind hierzu nicht mehr in der Lage, sodass
die Altenpflegerinnen Richten und ggf. Zu-
bereiten von Arzneimitteln ibernehmen.
In der hauslichen Pflege ist es iiblich, fiir
eine Woche im Voraus zu richten. Hierzu
gibt es spezielle Dosiersysteme, bei denen
z.B. sieben Dispenser (= Abb. 1/28.7) in eine
Box geschoben werden wie Schubladen in

Abb. 1/28.7 Dispenser zur
Verteilung von Medika-
menten. Die Schale ent-
halt den gesamten Tages-
bedarf an Tabletten fiir je-
weils einen Bewohner.
[Va64]

einen Schrank. Zu beachten ist, dass nicht
wenige Préparate licht- oder feuchtigkeits-
empfindlich sind, v.a. Weichgelantinekap-
seln, alle Brausetabletten und Tabletten, die
sich im Mund auflésen sollen. Die einzel-
nen Tabletten werden deshalb nicht beim
Richten aus dem Blister herausgedriickt
(= Abb. 1/28.6). Man schneidet vielmehr
den Blister mitsamt der darin eingeschlos-
senen Tablette ab.

In einigen Pflegeeinrichtungen wird wie in
Krankenhéusern fiir nur einen Tag im Vor-
aus gerichtet. Entweder erhélt der Bewohner
seinen gesamten Tagesbedarf in einem Dis-
penser, oder die Tabletten werden fiir alle
Bewohner in Medikamentenbechern gerich-
tet, auf ein Tablett gestellt und kurz vor oder
zu den Mahlzeiten ausgeteilt (Einzeldosissys-
tem). Um Verwechslungen auszuschlief3en,
sollte je ein Tablett fiir morgens, mittags,
abends und spitabends gestellt werden.
Auch die Nutzung verschiedenfarbiger Me-
dikamentenbecher auf einem Tablett, z.B. rot
fir morgens, gelb fiir mittags, blau fiir
abends, reduziert die Gefahr, dass Medika-
mente zu einem falschen Zeitpunkt gegeben
werden. Tropfen werden nicht vorgerichtet,
sondern zunéchst ein leerer Medikamenten-
becher auf den Platz gestellt, der erst kurz vor
Verabreichung mit den Tropfen und etwas
Wasser gefiillt wird. Auch Medikamente, die
unter das Betdubungsmittelgesetz fallen,
werden unmittelbar vor Gebrauch gerichtet.
Dispenser bzw. Tabletts miissen regelmafig
gereinigt werden.

In vielen Pflegeeinrichtungen werden die
Medikamente nur einmal wochentlich ge-
richtet, da dies wesentlich zeitsparender ist.
Dann sollten spezielle Stellsysteme verwen-
det werden. So kann beim wdchentlichen
Richten fiir jeden Bewohner ein Wochenta-
blett mit sieben Dispensern gestellt werden.
Jeden Tag wird diesem Wochentablett der
Dispenser fiir den gewiinschten Wochentag
entnommen und auf ein Verteiltablett um-
gesteckt, das zusdtzlichen Platz fiir Becher
bietet und die (Tages-)Dispenser aller Be-
wohner der Wohngruppe aufnimmt
(= Abb. 1/28.8).

1/28.1 Allgemeine Arzneimittellehre

In manchen Einrichtungen wird der Wo-
chenbedarf der Dauermedikation in bewoh-
nerindividuellen Wochenblistern vorgefer-
tigt aus der Apotheke geliefert. Diese Ver-
blisterung soll die Arzneimittelsicherheit
erhohen und in den Einrichtungen Zeit
sparen - iiber die Hilfte der Bewohner von
Pflegeeinrichtungen bekommt sieben oder
mehr Medikamente. Altenpflegerinnen be-
mangeln allerdings u.a., dass sie nicht mehr
so gut den Uberblick und die Kontrolle iiber
die Medikation haben, zudem konnen nur
feste Arzneimittel verblistert werden. #™ 6

Individuelle Wochenblister sind prinzi-
piell auch fiir die hdusliche Altenpflege ge-
eignet. Bislang bieten eher wenige Apothe-
ken das Verblistern an.

® Beim Richten der Medikamente die
,6-R-Regel“ beachten:

* Richtiger Pflegebediirftiger

¢ Richtiges Medikament

* Richtige Dosierung oder Konzentration
* Richtige Applikationsart

e Richtiger Zeitpunkt

e Richtige Dokumentation.

Teilweise wird die ,,6-R-Regel“ durch bis
zu vier weitere Punkte zur ,,8-R-“ oder
,»10-R-Regel“ erweitert:

* Richtige Aufbewahrung

¢ Richtige Anwendungsdauer

¢ Richtiges Risikomanagement

e Richtige Entsorgung

Medikamente sollten zu einer méglichst ru-

higen Zeit an einem mdglichst ruhigen Ort

gerichtet werden, um folgenschwere

»Fliichtigkeitsfehler zu vermeiden. In Pfle-

geeinrichtungen ist deshalb die Anwesen-

heit weiterer Pflegender zum Entgegenneh-
men von Telefonaten und zur Betreuung
der Bewohner wiinschenswert.

Grundregeln fiir das Richten von Medi-
kamenten sind:

* Vor jedem Umgang mit Arzneimitteln
Hiande waschen und desinfizieren. Medi-
kamente nicht mit den Hianden beriih-
ren, da zum einen die zwangslaufig mit
der Zeit feuchter werdenden Hinde die
Arzneimittel verdndern kénnen, zum an-
deren sich durch den Hautkontakt mit
dem Arzneimittel die Allergiegefahr fiir
die Altenpflegerinnen erhoht. Am besten
Handschuhe zum Richten anziehen

* Die Medikamente stets aus der bereits
angebrochenen Packung oder aus der
Packung mit dem kiirzest bevorstehen-
den Verfallsdatum nehmen, sodass die
dltesten Medikamente zuerst verbraucht
werden (,,first in first out®)

* Das Medikament dreimal auf seine Rich-
tigkeit tiberpriifen: beim Herausholen
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aus dem Schrank, bei der Entnahme der

Tablette und beim Wegstellen
* Die Medikamente beziiglich ihres Ausse-

hens kontrollieren, z.B. auf Ausflockun-

gen in sonst klaren Losungen, auf Farb-
verdnderungen oder ggf. einen unge-
wohnten Geruch achten

* Eingeschweifite Medikamente moglichst
in ihrer Folie lassen, damit sie sich nicht
durch die Luftfeuchtigkeit oder Licht
verdndern konnen und eine nochmalige

Kontrolle vor dem Verabreichen méglich

ist. Dies ist besonders wichtig, wenn fiir

mehrere Tag im voraus gestellt wird

* Verschmutzte oder verklebte Medikamen-
tenbehaltnisse vor dem Zurtickstellen in
den Schrank reinigen oder verwerfen, um
ein Keimwachstum zu verhindern

* Die Medikamente mit dem Beipackzettel
und der Lasche, auf der Chargennummer
und Verfallsdatum angegeben sind, an
ihren urspriinglichen Platz zuriickstel-
len. Fehlende oder in Kiirze ausgehende

Medikamente notieren und vom Arzt

neu verschreiben lassen
* Nach dem Richten der Medikamente das

Tablett bis zum Austeilen in den Medika-

mentenschrank stellen und abschlief3en,

damit Unbefugte keinen Zugrift haben.

Beim Zerteilen von Tabletten ist Vorsicht
geboten. Das Tablettenteilen ist eine der
haufigsten Fehlerursachen beim Richten
von Medikamenten in Pflegeeinrichtungen.
Generell konnen nur Tabletten mit Bruch-
kerbe mit der Hand oder einem Tabletten-
teiler zerteilt werden. Die iibrig gebliebene
Hilfte wird trocken und lichtgeschiitzt auf-
bewahrt und als néichstes verbraucht.

Wird ein Bewohner per Sonde ernihrt,
muss der Arzt bereits bei der Verordnung da-
rauf achten, ob das Préparat dafiir geeignet ist.
Granulat und viele Tabletten kénnen in Was-

ser aufgeschwemmt werden. Darf eine Tablet-
te zermorsert werden, geschieht dies erst un-
mittelbar vor ihrer Verabreichung.

) Gerade in der hiuslichen Pflege kann
es schwierig sein, die regelmaiige Medi-
kamenteneinnahme zu gewdhrleisten. Um
die Mitarbeit (Therapieadhdrenz) des Er-
krankten zu sichern, sollte:
* Die Medikation dem Pflegebediirftigen
erldutert werden
o Der Medikamentenplan moglichst ein-
fach sein und ein tbersichtlicher Ein-
nahmeplan schriftlich vorliegen
— Moglichst Einmalgaben statt mehr-
fach am Tag
— Evtl. fixe Kombinationen statt meh-
rerer Tabletten
— Moglichst kein Teilen von Tabletten
o BeiderWahlvon Praparat, Verabrei-
chungs- und Darreichungsform Riick-
sicht auf evtl. Behinderungen des Pflege-
bediirftigen genommen werden (z.B. Pra-
paratwechsel, wenn der Pflegebediirftige
mit der Verpackung nicht zurechtkommt)
« Ein Dosiersystem (z.B. Dosett®, Medi 7®)
benutzt werden.
Kann der Pflegebediirftige die Medika-
mente trotzdem nicht mehr selbst richten,
sollten Angehdrige oder Altenpflegerinnen
dies erledigen. Vergisst der Pflegebediirf-
tige die Tabletteneinnahme gelegentlich,
kann evtl. eine Pillendose mit eingebau-
tem Wecker helfen, die es mittlerweile
auch fiir mehrere Tage und Uhrzeiten gibt.

Zubereitung von Arzneimitteln

Muss das Medikament von den Pflegenden
zubereitet werden, z.B. ein Pulver in einem
geeigneten Losungsmittel aufgelost werden,
ist streng aseptisches Arbeiten (auch bei
oraler Medikation) unabdingbar. Anschlie-
Bend werden Zubereitungsdatum und Uhr-

zeit auf dem Behéltnis vermerkt. Medika-
mente zur parenteralen Verabreichung, z.B.
Antibiotika-Infusionen, werden unmittel-
bar vor der Verabreichung zubereitet.

1/28.1.6 Verabreichung von
Arzneimitteln

Applikation von Augentropfen und -salben
- Kap. 1/30.2.10

) Medikamente diirfen nur auf &drztliche
Anordnung verabreicht werden.

Voraussetzungen der
Medikamentengabe

Auf dem Medikamententablett oder den
Dispensern (= Abb. 1/28.7, - Abb. 1/28.8)
muss der vollstindige Name des Bewohners
stehen. Beim Austeilen der Medikamente
wird der Bewohner (nochmals) auf evtl.
Umstellungen seiner Medikation hingewie-
sen.

Zundchst achtet die Altenpflegerin auf
den Verabreichungszeitpunkt, der norma-
lerweise vom Arzt im entsprechenden Do-
kumentationsbogen angegeben wird und
auch der Packungsbeilage entnommen wer-
den kann. Einmal taglich bedeutet meist
morgens oder abends, zweimal tiglich mor-
gens und abends, dreimal tiglich zu den
Hauptmahlzeiten und zur Nacht %2-1 Std.
vor dem Schlafengehen. Ausnahme sind An-
tibiotika, bei denen die Abstande zwischen
den Gaben moglichst gleich sein sollen
(dreimal taglich bedeutet also einen 8-Stun-
den-Abstand). Pauschale Regeln zum ,,rich-
tigen® Einnahmezeitpunkt in Bezug auf
Mahlzeiten gibt es nicht, da dieser von
Wirksubstanz und Darreichungsform ab-
hingt. So sollen Schilddriisenhormone mor-

Abb. 1/28.8 Links Wochentablett fiir einen Bewohner, rechts Verteiltablett fiir die Dispenser aller Bewohner einer Gruppe. Das Verteiltablett hat zu-

satzlich Mulden fiir Medikamentenbecher. [V464]



Abb. 1/28.9 Ist der Pflege-
bedirftige nicht in der La-
ge, seine Medikamente
selbststandig zur vorgese-
henen Zeit einzunehmen,
hilft ihm die Altenpflegerin
dabei. [J787]

gens niichtern eine halbe Stunde vor dem
Frithstiick genommen werden, Antazida
hingegen 1-2 Std. nach einer Mahlzeit. Ist es
bei oraler Gabe egal, wann ein Arzneimittel
eingenommen wird, ist die Einnahme zu ei-
ner Mahlzeit oft am magenvertriglichsten.

Ist keine Fliissigkeitseinschrankung ange-
ordnet, sollten Tabletten mit mind. 100 ml
Fliissigkeit bei aufrechtem Oberkorper ein-
genommen werden. Die Tabletten sind dann
leichter zu schlucken und bleiben nicht so
leicht ,,stecken®. Am besten sind Leitungs-
wasser und stilles Wasser. Bei vielen Medika-
menten sind auch andere Fliissigkeiten mog-
lich (Einschrankungen sind auf der Packungs-
beilage vermerkt). Alkoholika sind generell
nicht geeignet.

Beim Abrdumen des Essenstabletts ach-
ten Altenpflegerinnen darauf, ob der Pflege-
bediirftige die Tabletten genommen hat.
Essen die Pflegebediirftigen in Tisch-
gemeinschaft, fordern die dort Dienst ha-
benden Altenpflegerinnen ggf. zur Medika-
menteneinnahme auf und kontrollieren
diese. Ist eine zuverldssige Medikamenten-
einnahme durch den Pflegebediirftigen
nicht gewéhrleistet (z.B. bei demenziell
oder depressiv Erkrankten), bleiben Alten-
pflegerinnen wihrend der Tabletteneinnah-
me beim Betroffenen (= Abb. 1/28.9).

% Mbchte ein Pflegebediirftiger seine Me-
dikamente nicht nehmen, wird der Arzt
verstandigt, der Betroffene aber auf kei-
nen Fall gewaltsam zur Einnahme der Me-
dikamente gezwungen.

Tipps zur oralen

Medikamentenverabreichung

* Dragees, Filmtabletten und Kapseln wer-
den unzerkaut eingenommen

* Brausetabletten und Pulver werden in ei-
nem normalen Glas in Wasser aufgelost

Werden Tabletten aufgelost im Einnah-
mebecher verabreicht, diirfen keine Res-
te im Becher verbleiben. Der Rest sollte
nochmals aufgelost werden

Mixturen miissen vor dem Einfiillen in
den Einnahmebecher geschiittelt werden
Bei Pflegebediirftigen, die schlecht schlu-
cken konnen oder eine Erndhrungssonde
haben, sind Granulat, Sifte oder Brause-
tabletten giinstig. Altenpflegerinnen kla-
ren frithzeitig z.B. mit Arzt oder Apothe-
ker, ob Kapseln gedffnet oder Tabletten
in Wasser aufgelost oder zermorsert
werden diirfen. Das Offnen einer Kapsel
mit magensaftresistenter Umhiillung
kann z.B. zu erheblichen Resorptions-
und Wirkungsveranderungen fithren.
Beim Zermorsern darf immer nur ein
Medikament zur gleichen Zeit zermor-
sert werden.

» Vorsicht!

Bei Fehlern in der Medikamentengabe
muss sofort der Arzt verstandigt werden,
damit der Schaden fiir den Bewohner mog-
lichst gering bleibt. Aus Angst und Scham
zu schweigen, in der Hoffnung, ,dass
nichts passiert, ist unverantwortlich.

Verabreichungsformen

) Verabreichungsform (Applikations-
form): Art und Weise, wie ein Arzneimit-
tel auf oderin den Korper gebracht wird.

Welche

wird, héngt von mehreren Faktoren ab:

* Art des Wirkstoffs. Viele Stoffe, z.B. In-
sulin und andere Eiweif3e, wiirden bei
oraler Gabe durch die Verdauungsenzy-
me des Magen-Darm-Trakts zerstort. Ist
eine systemische Wirkung gewiinscht,

kommen nur Verabreichungsformen un-

Verabreichungsform  gewéhlt

1/28.1 Allgemeine Arzneimittellehre

ter Umgehung des Magen-Darm-Trakts
(parenteral) in Betracht

Gewiinschter Wirkort (lokal = 6rtlich
begrenzt oder systemisch = im ganzen
Korper)

Wirkeintritt und -dauer. Wirkt ein Arz-
neimittel sowohl nach oraler als auch
nach intravenoser Gabe systemisch, tritt
die Wirkung nach intravendser Gabe
weitaus schneller ein als nach oraler. Der
Wirkeintritt nach oraler Gabe wird darii-
ber hinaus von der Darreichungsform
beeinflusst

Zustand und Wunsch des Betroffenen.
Die meisten Betroffenen bevorzugen
Tabletten, Dragees oder Kapseln. Ein Be-
wohner mit starker Ubelkeit aber
wiinscht vielleicht ein Zipfchen oder ei-
ne Spritze.

) Die Verabreichungsform macht nur eine
Aussage dariiber, wie das Arzneimittel ver-
abfolgt wird, nicht, wo es wirkt.

Vor allem werden im allgemeinen
Sprachgebrauch ,lokale Verabreichung*
und ,lokale Wirkung/Behandlung“ sowie
»orale Verabreichung® und ,,systemische
Wirkung/Behandlung® oft gleichbedeu-
tend verwendet. Dies trifft meist, aber
nicht immer zu. So kann eine auf die Haut
aufgetragene, d.h. lokal verabreichte Sal-
be sowohl lokal ihre Wirkung entfalten (et-
wa Salbe gegen eine Pilzinfektion), wenn
der Wirkstoff auf der Haut verbleibt, als
auch systemisch wirken (etwa Nitratsalbe
gegen Angina pectoris), wenn der Wirk-
stoff durch die Haut in das GefdaBsystem
gelangt. Umgekehrt haben die meisten
oral eingenommenen Medikamente zwar
Wirkungen auf den Gesamtorganismus,
doch werden einige nicht aus dem Darm
aufgenommen und stellen daher eine Lo-
kalbehandlung der Darmschleimhaut oder
Darmlichtung dar (z.B. Nystatin gegen Pilz-
infektionen).

Enterale und parenterale
Verabreichung

Grundsitzlich wird zwischen enteralen
(iiber den Darm) und parenteralen (unter
Umgehung des Darms) Verabreichungsfor-
men unterschieden (= Tab. 1/28.1):

* Als enterale Verabreichungsformen wer-
den iiblicherweise die (per)orale, bukka-
le, sublinguale oder rektale Medikamen-
tengabe gesehen

* Parenterale Verabreichungsformen sind
die verschiedenen Injektionen und Infu-
sionen, aber auch die perkutane Medika-
mentengabe.
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Bukkal ¢ In die Wangentasche e Schmerzmittel-Sublingualtablette bei akuten Schmerzdurchbriichen im Rah-
men chronischer Schmerzen

Inhalativ e Durch Einatmen e Asthma,,spray“
Intraartikular (i.a.) « In ein Gelenk « Kortisoninjektion bei rheumatischer Erkrankung
Intrakutan (i.c.) e In die Haut o Injektion der Testsubstanz bei Allergie- oder Tuberkulintest

Intramuskulér (i. m.) In einen Muskel

Viele Impfungen

Intraossar (i.0.) In den Knochen Notfallmedikamente, wenn kein vendser Zugang gelegt werden kann

Intravends (i.v.) In eine Vene Antibiotikainfusionen

Konjunktival

Auf die Augenbindehaut
Auf/durch die Haut

Augentropfen gegen Augenbindehautentziindung
Kutan, perkutan, transdermal

»Schmerzpflaster bei chronischen Schmerzen, ,Hormonpflaster” gegen Wech-
seljahresbeschwerden

Nasal

In die Nase Nasenspray gegen Schnupfen

Oral, peroral (p.o.) Zu schlucken Bluthochdrucktabletten, haufigste Verabreichungsform tiberhaupt

Otal, aural

In den Gehorgang Ohrentropfen bei Entziindung des du3eren Gehorganges

Peridural ¢ Inden Epiduralraum e Schmerzmittelgabe liber Periduralkatheter nach bestimmten Operationen oder
bei chronischen Schmerzen
Rektal « In den After o Schmerzmittelzapfchen

Subkutan (s.c.)
Sublingual (s. L.)

Unter die Haut

Heparinspritze zur Thromboseprophylaxe, viele Impfungen

Sublingualtabletten gegen Angina pectoris (Schmerzen durch Minderdurchblu-
tung des Herzens) oder Schmerzdurchbriiche bei chronischen Schmerzen

Unter die Zunge

Vaginal

In die Scheide o Vaginalovula oder -creme gegen Pilzinfektionen der Scheide

Tab. 1/28.1 Die haufigsten Verabreichungsformen (Applikationsformen) von Medikamenten.

_ Darreichungsform Besonderheiten

Feste Arzneimittelformen

Pulver: Sehr fein zerkleinerte, feste Substanzen. Verabreichung meist lokal Eingeschrinkte Haltbarkeit, da Pulver durch

(Puder zum Auftragen auf die Haut); seltener oral, dann in der Regel in Luftfeuchtigkeit verklumpt (zieht Wasser an)

Flissigkeit aufgeschwemmt oder geldst [K115] Dosierung ungenau, falls nicht in Beutelchen
verpackt

Granulat: Zerkleinerte, feste Substanzen in Kérnerform. Verabreichung Dosierung ungenau, falls nicht in Beutelchen
meist oral mit Fliissigkeit [K115] verpackt

Tablette: Fest gepresstes Pulver in meist runder Form. Verabreichung in der
Regel oral [K115]

Genaue Dosierung
Oft schlecht zu schlucken
Teilen meist moglich

Filmtablette: Tablette mit diinnem Uberzug (nicht aus Zucker) [K115]
Dragee (Lacktablette): Tablette mit dickerem, zuckerhaltigem Uberzug
Retardtablette (Depottablette): Tablette mit verzogerter Wirkstofffreiset- Geschmacksneutral

zung, z.B. durch Uberzug, Einbettung in eine Matrix (Grundmasse) oder in Film- und Retardtabletten manchmal (Ker-
winzige Pellets innerhalb der Tablette bung?), Dragees nicht teilbar

Ein Uberzug schiitzt z.B. vor Feuchtigkeit oder macht die Tablette besser

schluckbar. Ist der Uberzug fiir Magensaftresistenz (Auflésen erst im Diinn-

darm) oder Retardierung (verzogerte Freisetzung) verantwortlich, ist die

Darreichungsform nicht teilbar, da diese Eigenschaften durch Teilung verlo-

ren gingen. Verabreichung oral [K115]

Genaue Dosierung
Gut zu schlucken

Schmelztablette: Tablette (bzw. diinnes Pldttchen), die im Mund ohne wei-
tere Fluissigkeitszufuhr schnell zergeht. Aufgrund der Herstellungsweise Meist eingeschrénkte Haltbarkeit
zerbrechlich. Flussigkeitsanziehend Schmelztabletten: Einnahme auch im Liegen
Brausetablette: Tabletten, die in Wasser aufgelost werden [)787] oder bei Schluckstérung méglich

Schneller Wirkungseintritt

Genaue Dosierung

Kapsel: Feste oder fliissige Arzneisubstanz in einer verdaulichen Hiille, Umhiillung verandert sich mit der Zeit, wird
tiberwiegend auf Gelatinebasis. Verabreichung meist oral, gelegentlich va- 2.B. klebrig/spréde

ginal oder Ausgangsmaterial zur Herstellung von Inhalaten Nicht teilbar

ZerbeiBkapseln: Kapseln mit fliissigem Inhalt, der durch Zerbeifien im Offnen oft moglich

Mund freigesetzt und tiber die Mundschleimhaut aufgenommen wird [K115]
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_ Darreichungsform Besonderheiten

Feste Arzneimittelformen

Tee: Zerkleinerte und getrocknete Pflanzenteile. Verabreichung v.a. oral
nach Zubereitung eines Aufgusses mit kochend heiem Wasser [0408]

Zdpfchen (Suppositorium): Einbettung des Wirkstoffs in eine Fett-Grundla- o Stark variierende Wirkstoffresorption
ge, die bei Kérpertemperatur schmilzt. Verabreichung rektal, Vaginalzapf-

chen vaginal

Ovula: Eiformige Vaginalzdpfchen [0408]

Gasformige Arzneimittelformen

Gase: Reine Gase ohne Zusatz. Verabreichung pulmonal z.B. Sauerstoffgabe bei Atemstérungen, Nar-
Verwendet werden diirfen nur medizinische Gase hochster Reinheit [VO83] kosegase

Aerosole: In einem Gas (Luft) zerstdubte feste oder fliissige Wirkstoffe. Ver- o Vor Gebrauch schiitteln

abreichung meist durch Inhalation, wobei die Teilchengréfe bestimmt, ob e Aerosolpackungen mit Treibgas vor Sonnenbe-
die Substanz hachstens bis zur Luftrohre (grober Anhalt: Durchmesser strahlung und Erwdrmung tiber 50 °C schiitzen
> 10 uym), in die Bronchien (Durchmesser 5-10 um) oder in die Lungen ge-

langt (Durchmesser 1-5 pm) [K183]

Fliissige Arzneimittelformen

Losung: Fester Wirkstoff, vollstandig geldst in einem geeigneten Losungs- e lat.: Solutio, Abk. Sol.
mittel (z.B. Wasser, Alkohol). Verabreichung kutan, oral, parenteral oder
Ausgangsmaterial zur Herstellung von Inhalaten [K115]

Tinktur: Alkoholischer Auszug aus pflanzlichen oder tierischen Stoffen, Ver-
abreichung kutan, oral [K115]

Suspension: Aufschwemmung eines festen Wirkstoffes in einer Fliissigkeit. o Teilchen ,,schweben® in der Fliissigkeit
Verabreichung kutan, oral. Auch Ausgangsmaterial zur Herstellung von In- e Vor Gebrauch schiitteln
halaten [K115]

Emulsion: Vermengung (feinste Verteilung) zweier nicht miteinander misch- « V.a. aus Ol und Wasser (Ol-in-Wasser- oder
barer Flussigkeiten. Fliissigkeit sieht einheitlich, meist milchig-triib aus. Wasser-in-Ol-Emulsion, » Abb. 1/28.11)
Verabreichung meist kutan, seltener oral [K115]

Halbfeste Arzneimittelformen

Salbe: Wirkstoff eingebettet in streichfahige Grundmasse, meist auf Fettba- e Lat.: Unguentum, Abk. Ungt.
sis (= Abb. 1/28.10). Verabreichung kutan bzw. auf Schleimhaut [K115]

Creme: Weiche ,,Salbe“ mit hohem Wassergehalt (= Abb. 1/28.10). Verabrei-
chung kutan bzw. auf Schleimhaut [K183]

Paste: Relativ feste ,,Salbe“ mit hohem Pulveranteil (> Abb. I/28.10). Verab-
reichung kutan bzw. auf Schleimhaut [K183]

Gel: Wirkstoff eingebettet in wasserlosliche Grundmasse mit Quellstoffen e Trocknet auf der Haut
und Geliermitteln. Verabreichung kutan bzw. auf Schleimhaut [K115] o Wirkt kiihlend
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_ Darreichungsform Besonderheiten

Sonderformen (Beispiele)

Implantat: Uber ldngere Zeit oder lebenslang in den Kérper eingebrachtes
Fremdmaterial [V112]

Transdermale therapeutische Systeme (775): Pflasterartige selbstklebende
Tragerfolien, die auf die Haut geklebt werden und den Wirkstoff kontinuier-
lich Uiber einen langeren Zeit freisetzen. Wirkstoffresorption iiber die Haut
[U231]

Tab. 1/28.2 Uberblick tiber die Arzneimittelformen.

Fettsalbe

Salbe %) Pharmakologie (Arzneimittelkun-

Darreichungsformen de): Lehre von den Wechselwirkungen

zwischen Arzneistoffen und Organismus.

Eingeteilt u.a. in:

« Pharmakokinetik. Befasst sich mit der
Resorption (Aufnahme), Verteilung,

Auch diese Einordnung ist aber z.B. bei der  |/28.1.7 Wege eines

bukkalen, sublingualen und rektalen Medi-  Arzneimittels im Organismus
kamentengabe umstritten.

Viele Arzneimittel sind in verschiedenen
Darreichungsformen (Arzneiformen, Zu-
bereitungsformen) erhltlich, z.B. als Tab-

lette zum Schlucken und als Injektionslo- Metabolisierung (Verstoffwechselung)
sung zur parenteralen Gabe (= Tab. 1/28.2). und Elimination (Ausscheidung) des

Vertragt ein Bewohner eine bestimmte Arzneistoffes im Kérper (,Was macht
Darreichungsform nicht, kann dies auf die der Korper mit der Substanz?“, » Abb.
Wirksubstanz oder die Zusatz- oder Hilfs- 1/28.12)

Abb. 1/28.10 Uberblick tiber die halbfesten N N "
Darreichungsformen, die an der Haut einge- stoffe zuriickzufiihren sein.

setzt werden. Von Fettsalbe iiber Salbe, Creme
Arzneimittelgabe

und Lotion bis zur Losung nimmt der Wasser-
gehalt zu. [L138]
Zerfall der Darreichungs- epaed®
Wasser-in-Ol- form, Lésung des Wirkstoffs
Emulsion (W/O)

Wirkstoff ist fiir Resorption verfiigbar
(pharmazeutische Verfligbarkeit)

) Resorption
© .
= Speicherung
g i Wirkstoff ist fiir
s 9 Wirkung verfligbar
E = (Bioverfugbarkeit)
c O
£ £
o x Wirkstoff-  Zell- Biotransformation
molekdl membran
Ol-in-Wasser- @ Rezeptor
Emulsion (O/W)
Ausscheidung
[}
(7]
©
=
o
)
05 :
<0 Wechselwirkung von
EE  Wirkstoff und Rezeptor
25 am Wirkort
oo ¢
Abb. 1/28.11 Bei der Wasg,er-in-OI-Emulsion Wirkung unerwiinschte Wirkungen
sind Wassertropfchen in Ol als durchgéngiger
Phase gelost, bei der Ol-in-Wasser-Emulsion
ist es umgekehrt. [L157] Abb. 1/28.12 Arzneimittelgabe, Pharmakokinetik und -dynamik eines Medikaments. [L190]

604



» Pharmakodynamik. Befasst sich mit
erwiinschten und unerwiinschten Wir-
kungen eines Arzneistoffes auf den Or-
ganismus (,Was macht die Substanz
mit dem Korper?*) einschlieBSlich der
Frage nach der notwendigen bzw.
schddigenden Dosierung (= Abb.
1/28.12).

Resorption und Verteilung

Unter Resorption versteht man die Auf-
nahme von Stoffen iiber Haut oder Schleim-
haut (z.B. Mund-, Magen-, Darmschleim-
haut), Muskulatur oder Unterhautfettgewe-
be ins Blut. Von Arzneimitteln wird oft nur
ein Teil resorbiert. Wie grofl dieser ist,
hingt von vielen Faktoren ab, z.B. den Ei-
genschaften des Arzneimittels, der Verab-
reichungsform oder bei oraler Aufnahme
eventuellen Durchfillen.

Die Verteilung eines Arzneimittels im
Korper ist v.a. abhingig von seinen physi-
kochemischen Eigenschaften (etwa Mole-
kiillgrofe, Ladung) im Zusammenhang mit
den Membranen, die das Arzneimittel pas-
sieren muss. So gibt es einerseits Arznei-
mittel, die nach i.v.-Injektion in den Blut-
gefiflen verbleiben. Andere wiederum ver-
teilen sich im Extrazelluldrraum (Raum au-
Berhalb der Zellen) oder sogar im ganzen
Korper einschliefllich des Intrazelluldr-
raums (innerhalb der Zellen). Wichtig ist,
ob ein Arzneimittel die Blut-Hirn-Schranke
tiberwinden und in Gehirn und Riicken-
mark Wirkungen (auch unerwiinschte) her-
vorrufen kann.

Bioverfiigbarkeit und
Biotransformation

Bioverfiigbarkeit bezeichnet den Anteil ei-
nes Arzneimittels, der in den vendsen Kor-
perkreislauf gelangt und somit am Wirkort
zur Verfiigung steht. Daher ist die Biover-
fugbarkeit eines Arzneimittels nach intra-
vendser Gabe definitionsgemdff 100 %.
Nach oraler Gabe kann die Bioverfiigbarkeit
ebenfalls nahe 100 % erreichen (die Wir-
kung tritt aber im Vergleich zur intraveno-
sen Gabe langsamer ein).

Die Bioverfiigbarkeit kann aber auch we-
sentlich geringer ausfallen, wenn z.B. nur
die Hilfte des Arzneimittels aus dem Ma-
gen-Darm-Trakt resorbiert wird oder nach
Resorption aus dem Darm ein Grofiteil des
Wirkstofts schon bei der ersten Leberpassa-
ge abgebaut wird, bevor er in die Venen des
groflen Kreislaufs gelangt (First-Pass-Ef-

fekt).

im Blut

A
Konzentration

1/28.1 Allgemeine Arzneimittellehre

Abb. 1/28.13 Blutspiegel-
kurve eines Arzneimittels.
[L190]

Viele Arzneimittel werden im Korper
nach ihrer Aufnahme chemisch veridndert
(verstoffwechselt, metabolisiert). Diese Bio-
transformation erfolgt v.a. durch Enzyme
in der Leber. Dabei konnen die Arzneimittel
inaktiviert, also unwirksam gemacht wer-
den, oder aber umgekehrt erst ihre wirksa-
me Form erlangen. Vor allem aber werden
viele Arzneimittel wasserloslicher.

Ausscheidung

Arzneimitte] werden {iber verschiedene
Wege ausgeschieden. Wohl der bedeu-
tendste Weg ist die Ausscheidung iiber die
Nieren, gefolgt von der iiber die Leber in die
Galle und damit in den Darm. Einige weni-
ge Arzneimittel werden abgeatmet (z.B.
Narkosegase).

Blutspiegelkurve,
Halbwertszeit und Dosierung

Nach der Verabreichung eines Arzneimit-
tels erreicht seine Konzentration im Blut
nach einer bestimmten Zeit, die je nach
Medikament und Art der Verabreichung
unterschiedlich ist, ein Maximum. Dann
fallt die Konzentration ab, bis schliefllich
die gesamte Arzneimittelmenge aus dem
Blutkreislauf ausgeschieden ist. Den Kon-
zentrationsverlauf kann man anhand einer
Blutspiegelkurve darstellen (= Abb.
1/28.13). Die Halbwertszeit gibt die Zeit
an, nach der die Konzentration auf die
Hilfte der Maximalkonzentration abgefal-
len ist.

Anhand der Blutspiegelkurve und der
Halbwertszeit werden die Dosierung und
der Abstand der Einzelgaben eines Medika-
ments festgelegt.

—
Halbwertszeit

Y

8 Zeit

Veranderungen von
Pharmakokinetik und -dynamik
im Alter

Die altersbedingten Verdnderungen der Or-

gane haben Folgen fiir Arzneimittel-

aufnahme, -verstoffwechselung und -aus-
scheidung:

* Die Arzneimittelresorption aus dem Ma-
gen-Darm-Trakt ist nicht generell ver-
mindert, aber oft verlangsamt

* Infolge der Abnahme des Wasser- und
der Zunahme des Fettanteils des Korpers
andert sich nicht selten das Verteilungs-
volumen eines Arzneimittels und da-
durch seine Blutkonzentration und
Halbwertszeit

* Im Alter ist die Albuminkonzentration
im Blut hiufig vermindert. Bei Arznei-
mitteln, die an Eiweifle gebunden wer-
den, steigt dann der nicht-eiweifigebun-
dene, ,freie” Anteil. Dadurch kann die
Wirkung (zundchst) stirker sein, aber
auch die Verstoffwechselung zunehmen
und die Wirkung somit schneller abklin-
gen

* Von grofler praktischer Bedeutung ist
die physiologische Abnahme der Nieren-
funktion mit dem Alter. Dadurch werden
viele Arzneimittel schlechter ausgeschie-
den. Wird die Dosis nicht vermindert,
reichern sich diese Arzneimittel an (ku-
mulieren) und es kann bei Arzneimitteln
mit geringer therapeutischer Breite
schon bei ,Normaldosierung® innerhalb
kurzer Zeit zu Vergiftungserscheinungen
kommen

* Auch die Verstoffwechselung in der Le-
ber kann sich dndern, jedoch gibt es hier
keine ,,Faustregeln®. Im Zweifel sind
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Blutspiegelbestimmungen des Arznei-
mittels notig. Die praktische Bedeutung
der veranderten Leberfunktion ist insge-
samt weit geringer als die der nachlas-
senden Nierenfunktion.
Dariiber hinaus sind im Alter pharmakody-
namische Anderungen méglich. Die Ursa-
chen hierfiir sind weitgehend unklar. In
Frage kommen z.B. weniger Rezeptoren an
den Zielzellen, eine verinderte Bindung des
Arzneimittels an den Rezeptor oder veran-
derte Reaktionen in der Zelle. Bekannt sind
z.B. Erregungszustinde (statt Beruhigung)
nach Gabe von Sedativa.

1/28.1.8 Unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen

Ein Arzneimittel kann verschiedene Wir-
kungen entfalten, von denen meist eine bei
der Behandlung hauptsichlich erwiinscht
ist. Die anderen Wirkungen konnen eben-
falls giinstig, aber auch ausdriicklich uner-
wiinscht sein. Diese unerwiinschten Arz-
neimittelwirkungen (UAW) werden im
allgemeinen Sprachgebrauch auch nicht
ganz korrekt als Nebenwirkungen bezeich-
net. Sie treten definitionsgemdfl auch bei
sachgerechtem Gebrauch des Arzneimittels
bei einem gewissen Prozentsatz der Men-
schen auf.

Unter der therapeutischen Breite eines
Arzneimittels versteht man den ,Ab-
stand“ zwischen der Dosis, welche die er-
wiinschte Wirkung hervorruft, und der,
die zu (erheblichen) unerwiinschten Wir-
kungen fiihrt. Die therapeutische Breite
ist ein Mafl fiir die Sicherheit eines Arz-
neimittels.

Die unerwiinschten Wirkungen eines
Arzneimittels sind aus der Packungsbeilage
ersichtlich. Sie muss auch Angaben iiber die
Héufigkeit der unerwiinschten Wirkungen
enthalten, wobei es fiinf ,Haufigkeitsklas-
sen gibt:

* Sehr hiufig = mindestens 10 %

* Haufig = mindestens 1 %, aber unter 10 %

* Gelegentlich = mindestens 0,1 %, aber
unter 1 %

¢ Selten = mindestens 0,01 %, aber unter
0,1%

* Sehr selten = unter 0,01 %.

Wohl zu den héufigsten unerwiinschten

Arzneimittelwirkungen zdhlen Magen-

Darm-Beschwerden wie Ubelkeit, Erbre-

chen oder Durchfille. Letztere sind insofern

problematisch, als dass sie zu einer vermin-

derten Resorption und damit Wirkung des

Arzneimittels fithren konnen. Auch ZNS-

Storungen wie verstirkte Miidigkeit oder
Verwirrtheit sind recht hiufig. Gelegentlich
fihren die unerwiinschten Wirkungen zu
ernsten Organschdden, z.B. zum Gehorver-
lust oder zur Einschrankung der Blutzellbil-
dung.

Auf jedes Medikament ist eine Allergie
(= Kap. 1/26.6.1) moglich, sowohl gegen den
Wirkstoft als auch gegen die in der jeweili-
gen Zubereitung enthaltenen Hilfsstoffe. Die
meisten Allergien zeigen sich durch relativ
harmlose Erscheinungen, z.B. Hautausschli-
ge. Es kann aber auch zu einer allergischen
Sofortreaktion bis hin zum anaphylakti-
schen Schock kommen (= Kap. 1/26.6.1),
insbesondere bei parenteraler Gabe.

Inwieweit unerwiinschte Wirkungen to-
leriert werden miissen, hingt auch von der
Grunderkrankung ab. Wahrend man ein
Préparat gegen leichte Befindensstorungen
beim Auftreten von unerwiinschten Wir-
kungen in der Regel absetzt, miissen bei le-
bensbedrohlichen Erkrankungen, etwa
schweren Infektionen oder Tumorleiden,
auch ernste unerwiinschte Wirkungen in
Kauf genommen werden.

Unerwiinschte  Arzneimittelwirkungen
konnen gerade bei alten Menschen schwer-
wiegende Folgen haben. Fithrt z.B. ein Arz-
neimittel zu Midigkeit oder Schwindel, so
ist dies nicht nur lastig, sondern durch die
Sturz- und damit Frakturgefahr ausgespro-
chen gefihrlich.

® Altenpflegerinnen beobachten jeden
Pflegebediirftigen sorgfaltig auf das Auf-
treten von unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen. ,Neue“ Befindensstorungen,
insbesondere nach einer Anderung der
Medikation, werden nicht einfach auf, das
Alter“ oder die Grunderkrankung zuriick-
gefiihrt, sondern stets auf einen Zusam-
menhang mit der Arzneitherapie iiberpriift
(Arzt informieren).

1/28.1.9 Arzneimittelwechsel-
wirkungen

Bei der gleichzeitigen Gabe mehrerer Arz-
neimittel treten haufig Arzneimittelwech-
selwirkungen (Arzneimittelinteraktionen)
zwischen den Medikamenten auf. Das Risi-
ko steigt dabei mit der Zahl der eingenom-
menen Arzneimittel iberproportional an
(> Abb. 1/28.14).

Die Ursache der Wechselwirkungen kann
in allen der oben aufgefiihrten Bereiche lie-
gen (z.B. verminderte Resorption durch
Komplexbildung von Arzneimitteln, andere
Verstoffwechselung durch Konkurrenz um
die Leberenzyme). Auch sind sowohl Wir-
kungsverstarkung als auch -abschwéchung
moglich.

So vermindern Antazida (Mittel gegen die
Ubersduerung des Magens) die Resorption
und damit die Wirkung vieler anderer Arz-
neimittel. Abhilfe bringt hier ausreichender
Zeitabstand zwischen den Einnahmen.

Ein Teil der Arzneimittelwechselwir-
kungen ist vorhersehbar und muss vom
Arzt bei der Verordnung beriicksichtigt
werden. Andere Wechselwirkungen sind
aber nur schlecht kalkulierbar. Problema-
tisch ist auflerdem die eigenméachtige Me-
dikamenteneinnahme auf die Empfehlung
von Angehérigen oder Bekannten hin.
Auch ,harmlose®, frei verkiufliche Medi-
kamente oder sogar Nahrungserginzungs-
mittel kénnen zu Arzneimittelwechselwir-
kungen fithren.

® Schitzungsweise % der mindestens
65-)Jahrigen erhdlt finf oder mehr ver-
schiedene Wirkstoffe im Quartal. 7
Diese Mehrfachmedikation (Multimedi-
kation, Polypharmazie) erh6ht das Risiko
von Arzneimittelwechselwirkungen und
-nebenwirkungen erheblich. Auch die
Gefahr von Einnahmefehlern steigt.

Abb. 1/28.14 Zum ,,Nor-
malprogramm® vieler alter
Menschen gehort die tagli-
che Einnahme verschiede-
ner Medikamente. Da-
durch steigt die Gefahr un-
erwiinschter Wechselwir-
kungen zwischen den
verschiedenen Arzneimit-
teln massiv. [K313]



Konsequenzen sind eine genaue Beobach-
tung des Pflegebediirftigen und die regel-
maRige Uberpriifung aller eingenommenen
Arzneimittel auf ihre Notwendigkeit hin
(keine Praparate gegen leichte Befindens-
storungen einnehmen, Medikamente auf
ihre Wirkung iiberpriifen und nicht einfach
Lweiterlaufen lassen).

Priscus-Liste

Es gibt in Deutschland mehrere Verbund-
projekte zum Thema ,Gesundheit im Al-
ter. Eines davon ist das Projekt Priscus
(priscus lat.: alt, altehrwiirdig). Ein Schwer-
punkt ist die Arzneimitteltherapie alter
Menschen, auch unter dem Aspekt der
Mehrfachmedikation.

Bestimmte Arzneimittel fithren bei élte-
ren Menschen besonders hdufig zu uner-
wiinschten Wirkungen. Sie werden als ,,po-
tenziell inaddquat fir &ltere Menschen®
bezeichnet. Die Priscus-Liste stellt diese

Arzneimittel erstmalig speziell angepasst
an Deutschland zusammen und nennt Al-
ternativen sowie Vorsichtsmafinahmen,
falls das Arzneimittel bei dlteren Menschen
unbedingt gegeben werden muss.

8 9

1/28.2 Spezielle
Arzneimittellehre

Q Fallbeispiel Ambulant

Altenpflegerin Linda Miiller sortiert die
Arzneimittel bei Susanna Leydig. Wih-
rend der taglichen Besuche war ihr auf-
gefallen, dass in der Wohnung der Pfle-
gebediirftigen grofle Mengen Arzneimit-
tel herumlagen. Nicht nur die zwei Spie-
gelschrinke im Badezimmer waren
vollgestopft mit Schachteln und Flasch-
chen, sondern auch im Schlaf- und
Wohnzimmer standen in den Ecken Kar-
tons mit Arzneimitteln. Linda Miiller-

1/28.2 Spezielle Arzneimittellehre

bittet Frau Leydig (= Kap. 1/27.1), bei der
Durchsicht zu helfen. Sie finden Pripara-
te, deren Mindesthaltbarkeitsdatum seit
Jahren abgelaufen ist, viele Arzneimittel,
die der aktuellen Verordnung nicht ent-
sprechen und sogar ein paar Betdubungs-
mittel.

Die spezielle Arzneimittellehre umfasst
vor allem die Darstellung der medikamen-
tosen Behandlung wichtiger Krankheitsbil-
der. Hierzu werden die Arzneimittel meist
in Gruppen eingeteilt, oft nach ijhrem An-
wendungsgebiet, z.B. Analgetika als Mittel
zur Behandlung von Schmerzen oder Anti-
diabetika als Mittel zur Behandlung des Di-
abetes mellitus (= Tab. 1/28.3). Eine ein-
heitliche Einteilung gibt es nicht.

Die Details zu den Arzneimittelgruppen
bzw. einzelnen Arzneimitteln werden bei
den Krankheitsbildern abgehandelt, bei de-
nen die jeweiligen Arzneimittel am haufigs-
ten eingesetzt werden.

Arzneimittelgruppe Anwendungsgebiet m

Abfiihrmittel (Laxanzien)
Analgetika

Medikamente gegen Verstopfung
Schmerzmittel. Unterteilt in Nicht-Opiod- und Opioid-Analgetika

1/31.8.15
1/35.3.2

- Kap.
- Kap.

Antiallergika

Antiandmika
Antiarrhythmika
Antibiotika

Antidementiva (Nootropika)
Antidepressiva
Antidiabetika

Antidiarrhoika
Antiemetika, Antivertiginosa

Antiepileptika (Antikonvulsi-
va)

Antihypertensiva (Antihyper-
tonika)

Antihypotonika
Antikoagulanzien
Antimykotika
Anti-Parkinson-Medikamente
Antipsoriatika
Antiretrovirale Medikamente
Antirheumatika

Antituberkulotika (Tuberkulo-
statika)

Antitussiva (Hustenddmpfer)
Anxiolytika

Augeninnendruck senkende
Medikamente

Medikamente gegen Allergien. Vor allem Antihistaminika und Mastzellstabilisatoren
Mittel gegen Blutarmut, z.B. Eisenprdparate

Medikamente gegen Herzrhythmusstérungen

Medikamente zur Bekampfung von Bakterien

Medikamente gegen geistigen Abbau

Stimmungsaufhellende Medikamente

Medikamente zur Behandlung des Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit). Eingeteilt in orale Anti-
diabetika (,Zuckertabletten®) und Insuline

Mittel gegen Durchfall

Medikamente gegen Erbrechen, Mittel gegen Ubelkeit und Schwindel bei Stérungen des
Gleichgewichtsorgans (z.B. Reisekrankheit)

Medikamente zur Unterdriickung zerebraler = vom Gehirn ausgehender (Krampf-)Anfalle
Blutdrucksenkende Medikamente

Blutdrucksteigernde Mittel

Medikamente zur Hemmung der Blutgerinnung, v.a. Heparine, Cumarine
Medikamente zur Bekampfung von Pilzen

Medikamente gegen das Parkinson-Syndrom (Schittelldhmung)

Mittel gegen Schuppenflechte

Medikamente gegen das HIV (Erreger von AIDS)

Medikamente gegen rheumatische Erkrankungen, v.a. nichtsteroidale Antirheumatika und lang
wirksame Antirheumatika

Medikamente zur Bekdmpfung von Tuberkulosebakterien

Mittel zur Unterdriickung des Hustenreflexes
Medikamente gegen Angstzustande und zur Beruhigung

Medikamente zur Senkung eines erhéhten Augeninnendrucks

- Kap.
- Kap.
- Kap.
- Kap.
- Kap.
- Kap.
- Kap.

- Kap.

- Kap.
- Kap.

- Kap.

- Kap.

- Kap.
- Kap.
- Kap.
- Kap.
- Kap.
- Kap.
- Kap.

- Kap.

- Kap.
- Kap.
- Kap.

1/26.6.1
1/31.4.7
1/31.5.12
1/32.4.1
1/33.4.3
1/33.6.1
1/31.3.11

1/31.8.15

1/31.8.14,
1/30.3.2

1/31.11.15

1/31.6.9

1/31.6.10
1/31.4.9
1/32.4.4
1/31.11.16
1/31.2.9
1/32.4.2
1/31.1.14

1/31.7.12

1/31.7.12
1/33.6.2
1/30.2.6
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Arzneimittelgruppe Anwendungsgebiet m

- Kap.

Bronchospasmolytika
Digitalisglykoside
Diuretika

Expektoranzien
Fibrinolytika
Glukokortikoide

Hypnotika/Sedativa
Immunsuppressiva
Lipidsenker

Gichtmittel

Medikamente gegen Osteo-
porose

Neuroleptika

Nitrate

Psychopharmaka

Schilddriisenhormone

Thrombozytenaggregations-
hemmer

Thyreostatika
Ulkustherapeutika
Virostatika

Wurmmittel (Anthelminthika)
Zytostatika

Die Bronchien (Atemwege) erweiternde Medikamente, gegen Luftnot
Herzkraftstarkende Medikamente bei Herzschwéche

Harntreibende Medikamente zur Ausschwemmung krankhafter Fliissigkeitseinlagerungen im
Korper und bei Nierenfunktionsstorung

Medikamente, die das Aushusten von Sekret erleichtern sollen
Mittel zur Auflésung von Blutgerinnseln (Thromben)

Abkdmmlinge korpereigener Hormone, v.a. gegen Entziindungen, Allergien und zur Unterdri-
ckung des Abwehrsystems

Schlafmittel/Beruhigungsmittel

Medikamente zur Unterdriickung des korpereigenen Abwehrsystems
Die Blutfette senkende Mittel

Medikamente gegen Harnsdureerhohung im Blut und ihre Folgen
Medikamente gegen (krankhaften) Knochenabbau

Medikamente gegen Psychosen
GefdBBerweiternde Medikamente, eingesetzt v.a. gegen Angina pectoris

Mittel, die auf das ZNS wirken und Denken und Gefiihle eines Menschen beeinflussen. Umfas-
sen v.a. Antidepressiva, Anxiolytika und Neuroleptika

Korpereigene Hormone zum Ausgleich eines Schilddriisenhormonmangels

Medikamente, welche das Zusammenballen der Blutplattchen in Blutgefden hemmen

Mittel zur Hemmung der Schilddriisenfunktion

Medikamente zur Behandlung von Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiiren
Medikamente zur Bekdmpfung von Viren

Mittel zum Abtdten von Wiirmern im menschlichen Korper

Zellgifte, v.a. gegen bosartige Erkrankungen, in geringerer Dosis auch gegen Autoimmuner-
krankungen

- Kap.
- Kap.

- Kap.
- Kap.
- Kap.

- Kap.
- Kap.
- Kap.
- Kap.
- Kap.

- Kap.
- Kap.
- Kap.

- Kap.
- Kap.

- Kap.
- Kap.
- Kap.
- Kap.
- Kap.

1/31.7.13
1/31.5.11
1/31.9.9

1/31.7.12
1/31.4.9
1/26.6.4

1/33.6.2
1/26.6.4
1/31.3.12
1/31.3.13
1/31.1.15

1/33.7.2
1/31.5.10
1/33

1/31.3.8
1/31.4.9

1/31.3.8
1/31.8.14
1/32.4.2
1/32.4.5
1/34.4.4

Tab. 1/34.3 Wichtige Arzneimittelgruppen.

Wiederholungsfragen

1. Nennen Sie die Unterschiede zwischen
und Beispiele fiir frei verkdufliche Arz-

neimittel, apothekenpflichtige Arznei-
mittel und verschreibungspflichtige
Arzneimittel. (= Kap. 1/28.1.2)

2. Welche verschiedenen Rezeptformulare
kennen Sie, was sind ihre Charakteristi-

ka? (- Kap. 1/28.1.2)

3. Beschreiben Sie das Richten und Vertei-
len von Medikamenten in einer Pflege-

einrichtung, wenn die Medikamente
einmal wochentlich gerichtet werden.
(= Kap.1/28.1.5)

4. Nennen Sie fiinf verschiedene Verabrei-

chungsformen (Applikationsformen).
(= Kap. 1/28.1.6)

5. Wie verandern sich Arzneimittelauf-
nahme, -verstoffwechslung und -aus-
scheidung im Alter? (- Kap. 1/28.1.7)

6. Wie hiufig sind ,,haufige” unerwiinsch-

te Arzneimittelwirkungen, wie hiufig
»seltene“? (= Kap. 1/28.1.8)
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11/10.1 Warum brauchen
Menschen Struktur im Leben?

@ Fallbeispiel Wohngruppe

Anneliese Huber, 80 Jahre alt, ist vor kur-
zem in das ,Haus Wannestadt“ eingezo-
gen. Dieser Schritt war notwendig gewor-
den, da die Angehérigen mit der Betreu-
ung tiberfordert waren. Frau Huber zog
nach dem Tod ihres Mannes vor einem
Jahr zu ihrer Tochter in eine Stadtwoh-
nung mit Balkon. In der letzten Zeit ver-
lie§ Frau Huber immer wieder selbststén-
dig die Wohnung, um ihren Bauernhof zu
suchen. Frau Huber stammt aus einer
Bauernfamilie und hat mit ihrem Mann
einen Bauernhof gefiihrt. Sie ist eine bo-
denstdndige, praktisch veranlagte Frau.
Der Altenpfleger Moritz Schmitz ist ver-
antwortlich dafiir, ein tagesstrukturieren-
des Betreuungsangebot fiir Frau Huber zu
planen. Als Anneliese Huber nach dieser
Planung zu einem klassischen Klavier-
konzert im Haus begleitet wird, ist sie
wihrend des Konzerts sehr unruhig. Sie
steht mehrmals auf und geht umher. Dar-
authin begleitet eine Altenpflegerin sie in
einen anderen Aufenthaltsraum.
Wihrend der nichsten Ubergabe tau-
schen sich die Mitarbeiter iiber diese Er-
fahrung aus und iiberlegen, wie das Be-
treuungsangebot fiir Frau Huber opti-
miert werden kann.

Um sich mit dem Sinn tagesstrukturieren-
der Mafinahmen auseinander setzen zu
kénnen, muss man sich zunéchst die Frage
nach der Bedeutung der Worte stellen. Der
Duden erldutert den Begriff ,,Struktur® mit:
»Sinnfiigung®, oder ,Aufbau, sowie innere
Gliederung®. Das Wort ,Mafinahme® steht
fiir eine ,,zweckbestimmte Handlung®.

) FEine ,tagesstrukturierende MaBnah-
me* ist eine ,Handlung zum Zweck, dem
Tag einen sinnvollen, gegliederten Auf-
bau“ zu geben.

Jeder gesunde Mensch strukturiert seinen
Tag grundsitzlich selbst. Die drei groflen
Pfeiler sind Schlafen, Essen und Arbeiten/
Freizeit. Sie bestimmen den Tagesrhyth-
mus. Hinzu kommen die vielen kleinen
Dinge, mit denen jeder Mensch den Tag in-
dividuell gestaltet, z.B.:

* Morgens immer Radio horen und dabei

Kaffee trinken
* In der Frithstickspause um 10 Uhr Zei-

tung lesen
* Im Kreise der Familie speisen
* Nach dem Mittagessen spazieren gehen
* Abends die Fernsehnachrichten an-

schauen.

Das Ende der Erwerbstitigkeit und der Be-
ginn des Rentenalters ist fiir viele Menschen
ein tiefgehender Einschnitt, den sie aber
durch die Fihigkeit der Selbststrukturie-
rung kompensieren konnen, z.B. mit eh-
renamtlicher Arbeit, Vereinsmitgliedschaf-
ten oder Sport.

Durch verschiedene Krankheiten kann
ein Mensch eben diese Fihigkeiten verlie-
ren, und er verandert oft auch sein Verhal-
ten.

Dieses Kapitel beschaftigt sich also mit
unterstiitzenden Mafinahmen fiir die
Menschen, die ihrem Tag selbst keine
Struktur mehr geben konnen. Dabei ist
fir jeden Senioren biografiebezogen ein
individuelles Angebot zu erstellen, damit
er spiirt, dass sein Leben noch immer
»sinnvoll“ ist.

Fir jeden Menschen bedeutet Sinn
selbstverstindlich etwas anderes. Grund-
sétzlich gilt daher die Faustregel, dass Pfle-
gende in einem Betreuungsangebot nichts
unternehmen sollen, was dem Senioren
nicht geféllt, nach dem Motto: ,Was du
nicht willst, das man dir tu, das fiig auch
keinem andern zu.

) Lern-Tipp

Schreiben Sie einen Tagesplan fiir sich
selbst. Notieren Sie alle Aktivitdten, die
sie taglich ausfiihren und unterscheiden
Sie zwischen Pflichten und Zeitraumen,
die lhnen zur freien Verfligung stehen.
Denken Sie dariiber nach, was lhnen die
jeweiligen Aktivitdten bedeuten. Diese
Aufgabe eignet sich auch zur Erarbeitung
in der Gruppe.

11/10.1.1 Bedeutung
tagesstrukturierender
Maf3nahmen fiir Menschen mit
Demenz

Fiir die meisten dlteren Menschen war der
Alltag und somit der iiberwiegende Teil ih-
res Lebens von Arbeit geprégt, gefolgt vom
Essen und Trinken, denn ein altes Sprich-

wort sagt ,Wer arbeitet, darf auch essen.”
Ausruhen und Erholung nahmen viel weni-
ger Raum ein als heutzutage.

Bekannte Abldufe und vertraute Perso-
nen vermitteln Sicherheit und Geborgen-
heit. Diese wiederum schaffen ein gutes
Selbstwertgefiihl. Vertrautheit und Si-
cherheit ist besonders wichtig fiir Men-
schen, die an einer Demenzerkrankung
leiden. Diese Menschen verlieren im Ver-
lauf ihrer Erkrankung zunehmend die Fi-
higkeit, sich allein zielgerichtet zu be-
schiftigen. Daher ist fiir sie eine Unter-
stiitzung in der Tagesstrukturierung be-

sonders notwendig. Hierbei achten
Pflegende sehr genau auf die jeweilige
Lebensgeschichte.

Insbesondere Titigkeiten, die in der Ver-
gangenheit vertraut waren und die gern
ausgefithrt wurden, konnen auch in fortge-
schrittenen Phasen der Erkrankung Ver-
trautheit und Sicherheit vermitteln. Auch
regelmiflig wiederkehrende und sich in-
haltlich wiederholende Strukturen und Ri-
tuale sind in der Alltagsgestaltung fiir De-
menzkranke von grofler Bedeutung. Da-
durch lassen sich Desorientierung und Un-
sicherheit vermindern, aus denen die
Gefahr eines verstirkten inneren Riickzugs
entsteht. A7 1

® Weder Leistung noch ein Produkt sind
Ziele der Beschdftigung, sondern das Tun
an sich steht im Mittelpunkt der Betreu-
ung.

11/10.1.2 Rahmenbedingungen
fiir eine sinnvolle
Tagesstrukturierung

Gute Rahmenbedingungen wirken sich
positiv auf die Tagesstrukturierung aus.

Die Rdume sollten eine individuelle,
wohnliche Atmosphire vermitteln und
angenehme Erinnerungen wecken. Eine
enge Zusammenarbeit mit Angehdrigen
und Ehrenamtlichen erleichtert die Pla-
nung und Umsetzung von Aktivititen.
Angehorige sollten in den Tagesablauf
einbezogen und eingeladen werden, an
einzelnen Mafinahmen mitzuwirken. Ent-
scheidend fiir eine individuell gestaltete
Tagesstruktur ist es, den personlichen
Rhythmus des jeweiligen Menschen zu
beriicksichtigen.
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Die Betreuer sind gefordert, die Senioren
so zu begleiten, dass sie den Tag sinnvoll
verbringen und erfiillt erleben konnen, oh-
ne iiber- oder unterfordert zu sein. Sehr
wichtig ist auch die Art des Umgangs mit
den zu betreuenden Menschen.

Dokumentation
tagesstrukturierender
Mafinahmen

Die Durchfithrung der erbrachten Leis-
tungen (Mafinahmen) wird durch Unter-
schrift oder Namenskiirzel der verant-
wortlichen Betreuungskraft im Durch-
fiihrungsnachweis (= Abb. 11/10.1) zeit-
nah dokumentiert.

Angebote G =Gruppe E = Einzel [] = motiviert

X oder Hdz. = teilgenommen

11/10.1.3 Kommunikation als
Voraussetzung einer guten
Betreuung

Der Umgang mit den zu betreuenden Men-
schen sollte geprégt sein von Einfiihlungs-
vermogen, Echtheit und Akzeptanz. Kom-
munikation findet bei jedem Kontakt zwi-
schen Menschen statt. Wichtig sind dabei
ein offener Blickkontakt, eine angemessene
Lautstdrke, ein freundlicher Tonfall und be-
gleitende Gesten, sodass eine Atmosphare
entsteht, in der sich der Gesprachspartner
wobhl fithlt.

Menschen, die sich nicht mehr sprachlich
ausdriicken konnen oder Sprache nicht ver-

Name

stehen, suchen die nonverbale Kommuni-
kation.

Das bedeutet, dass Tonfall, Lautstirke,
Haltung, Blickkontakt und Gestik des Ge-
geniibers (die atmosphirische Pragung der
Kommunikation), von diesen Menschen
sehr sensibel wahrgenommen werden. Oft
ist also die nonverbale Kommunikation
wichtiger als das gesprochene Wort.

Begegnet man einem Menschen wohl-
wollend und freundlich, wird er dies
wahrscheinlich erwidern. Es kommt dar-
auf an, durch die Kommunikation eine
Briicke zu dem anderen Menschen zu
bauen, auf der man sich gern begegnet
(> Kap. 1/18.1.1).

C

)

— = Angebot abgebrochen

QO = nicht tei

Jahr 20 Nr.

Monat GE| 1 2 3 4 5

6

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Gedichtnistraining

Erinnerungsarbeit

Fotoalben / Bilder / ...

Lesen / Vorlesen

Gesprichskreis

Gesellschafisspicle

Musik horen, singen

Handwerkliches Arbeiten

Kreatives (malen, basteln, gestalten ..)

Hauswirtschaftliche Aktivierung

(Kochen, Backen, ...)

Bewegungsibungen / Tanz

Sitztanz

Spazicrgang / -fahrt

Arbeit im Garten

Versorgung von Haustieren

interne Veranstaltung

Ausflug

Externe Veranstaltung

Gottesdienst

Friedhofbegleitung

Datum Bemerkungen

Hdz. | Datum

Bemerkungen Hdz.

Abb. 11/10.1 Beispielformular (GODO Systems GmbH) zur Dokumentation von Betreuungsleistungen im Rahmen von tagesstrukturierenden Mainah-
men (Mogliche Symbole zur Bezeichnung des Angebots oder der Teilnahme: G = Gruppenangebot; E = Einzelangebot; O = motiviert; X [oder Handzei-

chen] = teilgenommen; O = nicht teilgenommen; — = Angebot abgebrochen; / = ausgefallen). [J787]



11/10.1.4 Bedeutung der
Lebensgeschichte in der
Tagesgestaltung

Fir die Auswahl der Mafinahmen zur Ta-
gesgestaltung hat die individuelle Lebens-
geschichte eine grofle Bedeutung.

Jeder Mensch hat eine einzigartige Ver-
gangenheit mit Héhen und Tiefen, die ihn
auf individuelle Weise gepragt haben. Dar-
aus haben sich bei jedem Menschen ein ty-
pischer Charakter, sein aktuelles Verhalten,
spezifische Gewohnheiten, Empfindsamkei-
ten sowie Vorlieben und Abneigungen ent-
wickelt. Die Kenntnis der Biografie erleich-
tert daher einen angemessenen, verstind-
nis- und respektvollen Umgang mit dem
Gegentiiber.

Wenn vertraute Rituale und Gewohnhei-
ten aus der Biografie des zu Betreuenden
bekannt sind, kann auch die Assistenz bei
den tdglichen Dingen des Lebens erfolgrei-
cher gelingen.

Auflerdem bietet das Wissen iiber das
Leben des alten Menschen die Chance, sei-
ne vorhandenen Ressourcen gezielt zu for-
dern. Das Wissen und der Erfahrungs-
schatz sollten in die Gestaltung des Tages
einflieSen.

Pflegende sollten die personlichen Vor-
lieben der alten Menschen in ihren Hand-
lungen stets beriicksichtigen. So ist es
z.B. entscheidend zu wissen, ob der Be-
treute sein Essen gern in Gemeinschaft
einnimmt oder ob er gewohnt ist, allein
zu essen; ob er besondere Einschlafrituale
entwickelt hat, ob er Licht im Schlafzim-
mer benétigt oder ob es dunkel sein soll.
Das Beriicksichtigen dieser Gewohnhei-
ten erscheint zundchst vielleicht kleinlich,
doch fiir den alten Menschen sind sie eine
grofle Hilfe, da sie Sicherheit und Ver-
trautheit vermitteln.

11/10.1.5 Einbeziehen von
Angehorigen in den
Tagesverlauf

In jeder Form der Altenbetreuung, sei es
ambulant, teilstationdr oder stationdr, ist
die Einbeziehung von Angehdérigen in das
Tagesgeschehen eine elementare Aufgabe
der Pflegenden. Sie gibt dem alten Men-
schen Sicherheit und Abwechslung und be-
deutet Vertrautheit und Bereicherung fiir
ihn. Dariiber hinaus entlastet es das Pflege-
und Betreuungspersonal.

Angehorige konnen wichtiges Wissen zur
Biografie des zu Betreuenden einbringen.
Daher sollte zu Beginn der Pflegebeziehung

11/10.2 Wesentliche Komponenten in der Tagesstruktur

von Seiten des Personals die Initiative zum
Aufbau eines eigenstindigen Kontakts zu
den Angehorigen ausgehen. Dies ist beson-
ders wichtig fiir die Betreuung von Men-
schen mit Demenz.

Viele Angehorige verstehen zunichst das
grofle Interesse der Pflegenden an prizisen
Informationen aus der Biografie nicht. Es
ist daher ihre Aufgabe, den Angehérigen zu
erlautern, dass verldsslich gewonnene und
detaillierte Informationen tiber die Lebens-
geschichte des zu pflegenden Menschen die
Grundlage fiir eine auf die Person zuge-
schnittene und professionelle Pflege und
Betreuung bilden. Die Pflegenden sollten
sehr sensibel mit der Form und dem Zeit-
punkt der biografischen Informations-
sammlung sein.

Das unpersonliche und starre Abfragen
eines Biografiebogens im Sinne der reinen
Dokumentationspflicht ist zu vermeiden,
denn es handelt sich stets um private und
schiitzenswerte Angaben.

Angemessen ist ein einfiihlsames, offenes
Gespréch in ruhiger Atmosphére. Sollten
Angehorige oder der alte Mensch intime
Details aus dem Leben berichten, die nicht
weitergegeben werden sollen, sind diese ab-
solut vertraulich zu behandeln, d.h. Pfle-
gende erzdhlen sie weder weiter, noch fixie-
ren sie diese Mitteilungen in der Dokumen-
tation. Jeder Verstofl gegen die Schweige-
pflicht wiirde einen schweren
Vertrauensmissbrauch bedeuten.

Fiir die Einzelbetreuung durch Mitar-
beiter, Angehorige oder Ehrenamtliche
hat sich eine Liste als sehr hilfreich erwie-
sen, auf der mégliche Betreuungsaktivit-
ten stehen. Diese Liste wird von oder mit
Angehorigen erstellt und gut sichtbar im
Zimmer angebracht. Aufgelistet sind Bei-
spiele von Betreuungsaktivititen, die gut
durchgefithrt werden konnen, auch wenn
wenig Zeit vorhanden ist (- Kap.
11/10.4.15).

11/10.2 Wesentliche
Komponenten in der
Tagesstruktur

@ Fallbeispiel Wohngruppe

Im ,,Haus Wannestadt® suchen die Mit-
arbeiter den Zugang tiber verschiedene
Sinnesorgane, um den Bewohnern ein
Gefiihl fiir den Tagesablauf zu vermitteln.
Die Mitarbeiter haben mit den Bewohnern
und Angehorigen verschiedene Tisch-
musik ausgewdhlt. Zu den Essenszeiten
erklingt nun sanft und nicht aufdringlich
jeweils ein bestimmtes Musikstiick. Es
war zu erkennen, dass die Bewohner po-
sitiv auf diese Anderung reagierten.

Eine Tagesstrukturierung fiir Senioren setzt
sich im Wesentlichen aus den Komponenten
Grundpflege, Mahlzeiten, Alltagsaktivititen,
Gruppenangebote sowie Einzelbetreuung
zusammen (- Tab. 1I/10.1, - Tab. 11/10.2).

Fiir nachtaktive Bewohner sollte es eine
Moglichkeit geben, in ,Nachtcafés oder
»~Abendtreffs“ zu essen, zu trinken und sich
zu beschaftigen.

Grundpflege und Mahlzeiten in
der Tagesstrukturierung

Veranderungen des physischen, geistigen
und psychischen Befindens sowie des sozia-
len Umfeldes treten im Alter hiufig auf. Da-
durch kann es zu erheblichen Einschran-
kungen der Alltagskompetenzen kommen.
Durch die vermehrte Pflegebediirftigkeit
nehmen Pflege und Mahlzeiten einen Grof3-
teil des Tages in Anspruch. Daher sind bei-
de ein wichtiger Teil der Tagesgestaltung.
Sich wiederholende und immer auf die
gleiche Weise verrichtete Tdtigkeiten in der
Grundpflege konnen Sicherheit und Halt
geben. Dabei sollten Vorlieben bei der Kor-
perpflege, bevorzugte Zeiten beim Toilet-

Komponenten der Tagesstruktur

Morgens o Grundpflege

o Frithstiick im Speisesaal oder im eigenen Zimmer
Vormittags o Betreuungsangebote

o Toilettentraining (= Kap. 1/20.11.2, - Kap. > 1/20.12.2).
Mittags o Mittagessen

o Mittagsschlaf oder Zeit zum Entspannen
Nachmittags o Kaffeerunde

» Betreuungsangebote

o Toilettentraining
Abends » Abendessen

» Betreuungsangebote

Pflege und Hilfe beim Zubettgehen

Tab. 11/10.1 Moglicher Tagesablauf fiir einen alten Menschen, z.B. in einer stationdren Einrichtung.
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[omas——— [viowstag [ Wwoch [ Domectag[Fotag [ Samstog |

8-10 Uhr 8-10 Uhr
Gemeinsames Gemeinsames
Frithstuick Frithstuck
(Wohnbereich) (Wohnbereich)
10 Uhr 10 Uhr
Gymnastik Kreatives/jahres-

zeitliches Gestalten
(Seniorentreff)

(Seniorentreff)

10-11.30 Uhr 10-11.30 Uhr
Verschiedene Verschiedene
Betreuungsangebote Betreuungsangebote

(Wohnbereich) (Wohnbereich)

8-10 Uhr 8-10 Uhr
Gemeinsames Gemeinsames
Frihstiick Frithstuick
(Wohnbereich) (Wohnbereich)
10 Uhr 11 Uhr

Fit fiir Kérper und Geist Gymnastik/Sturz-
(Seniorentreff) prophylaxe

(Seniorentreff)

10-11.30 Uhr 10-11.30 Uhr
Verschiedene Verschiedene
Betreuungsangebote Betreuungsangebote

(Wohnbereich)

12-15 Uhr Mittagessen/Mittagsruhe (Wohnbereich)

15-18 Uhr
Kaffee und Kuchen
Verschiedene

15-18 Uhr
Kaffee und Kuchen
Verschiedene

Betreuungsangebote Betreuungsangebote
(Wohnbereich) (Wohnbereich)
15 Uhr 15 Uhr

Mannerstammtisch
oder Wii-Spielen
(Seniorentreff)

18-19 Uhr Abendessen (Wohnbereich)

Frauenstammtisch
(Seniorentreff)

15-18 Uhr
Kaffee und Kuchen
Verschiedene

(Wohnbereich)

15-18 Uhr
Kaffee und Kuchen
Verschiedene

8-10 Uhr
Gemeinsames
Frihstiick
(Wohnbereich)

10 Uhr

Gemeinsames Kochen
und Mittagessen
(Seniorentreff)

10-11.30 Uhr
Verschiedene
Betreuungsangebote
(Wohnbereich)

15-18 Uhr
Kaffee und Kuchen
Verschiedene

8-10 Uhr
Gemeinsames
Friihstiick
(Wohnbereich)

9.30 Uhr
WeiBwurst-Frithstiick;
anschlieBend gemiit-
liches Beisammensein
(Seniorentreff)

10-11.30 Uhr
Verschiedene
Betreuungsangebote
(Wohnbereich)

15-18 Uhr
Kaffee und Kuchen
Verschiedene

Betreuungsangebote Betreuungsangebote
(Wohnbereich) (Wohnbereich)

15 Uhr 15 Uhr

Singen mit Klavier- Kegeln

begleitung (Seniorentreff)

(Seniorentreff)

19-20 Uhr Gemeinsamer Ausklang des Tages im Speisesaal mit Unterhaltung (Wohnbereich)

Tab.11/10.2 Beispiel einer Wochenplanung in einer stationédren Pflegeeinrichtung.

tengang oder z. B. auch ein abendliches Ein-
schlafritual einbezogen werden. Auch hier-
zu sind detaillierte Informationen aus der
Biografie wichtig.

) Eine angenehme Pflegeatmosphére
mit einem netten Gesprach, z.B. Uber das
Alltagsgeschehen oder das Wetter, kann
schon viel Freude und Abwechslung fiir
die Senioren bedeuten (= Kap. 11/10.4.15).

Essen und Trinken als
Gemeinschaftserlebnis

Eine angenechme Atmosphére wihrend der
Mahlzeiten ist eine wichtige Voraussetzung
fir eine gelungene Tagesgestaltung. Pfle-
gende konnen auf verschiedene Weise dazu
beitragen. Die Bildung von Tischgemein-
schaften wirkt sich sehr positiv auf die
Nahrungsaufnahme und das soziale Verhal-
ten aus. In der Gemeinschaft wird nicht nur
Nahrung aufgenommen, sondern auch ein
Stiick Geborgenheit vermittelt. Zu beachten
ist aber, dass manche Menschen sich wegen
ihrer Personlichkeit oder ihrer Tagesform
in einer grofleren Gemeinschaft nicht wohl
fithlen. Thnen ist eine Alternative zu bieten.

Als vorteilhaft hat sich die Anwesenheit
einer Altenpflegerin wéhrend der Essens-
zeiten erwiesen. In vielen Familien war es
tiblich, mit verschiedenen Generationen an
einem Tisch zu speisen. Das heif3t, die Al-

tenpflegerin, die im Idealfall mit den Be-
wohnern gemeinsam isst, vermittelt ein
Gefithl der Kontinuitdt und Vertrautheit.
Dadurch ldsst sich die aufgenommene Nah-
rungsmenge bei Personen steigern, die we-
nig essen. Beginnende Unruhezustinde
konnen schon im Voraus aufgefangen wer-
den. Bei den Vor- und Nachbereitungen des
Essens beziehen Pflegende die Bewohner
moglichst umfassend ein. Die alten Men-
schen konnen sich z. B. sehr gut beim Tisch-
decken, Serviettenzusammenlegen, Getran-
keausteilen, Geschirrabrdumen sowie dem
Séubern der Tische beteiligen. Es ist auch
moglich, kleinere Speisen gemeinsam zuzu-
bereiten, z. B. Obstsalate und Héppchen.

Zwischen den Zeiten fiir die Pflege und
die Mahlzeiten sollten dem alten Menschen
verschiedene Moglichkeiten geboten wer-
den, den Tag nach seinen Bediirfnissen zu
leben (= Kap. 1/22.4.2).

Viele Menschen brauchen eine Aufgabe;
sie wollen etwas Sinnvolles tun. Auch alte
Menschen wollen niitzlich sein. Es gibt ih-
nen das Gefiihl, gebraucht zu werden und
verschafft ihrem Leben einen positiven In-
halt. Sie erhalten fiir ihr Tun Lob und Wert-
schitzung, die ihr Wohlbefinden stérken.
Am besten eignen sich zunichst Tatigkei-
ten, die dem gewohnten Alltag des jeweili-
gen Menschen sehr nahe sind, z.B.:

» Waische zusammenlegen und biigeln
* Putzen und kochen

Betreuungsangebote Betreuungsangebote
(Wohnbereich) (Wohnbereich)

15 Uhr

Entspannung durch

Snoezelen

(Seniorentreff)

* Blumen giefSen

* Gartenarbeit

* Geschirr spiilen und abtrocknen

* Freunde besuchen

* Spazierginge

* Bett machen

* Tierbesuche oder Haustiere versorgen
* Lesen von Zeitungen

* Pflegen der Hobbys

* Einkaufen.

11/10.3 Maf3nahmen zur
Tagesstrukturierung

In vielen stationdren Einrichtungen wird
ein Wochenplan (= Tab. II/10.2) erstellt,
um den Bewohnern Hilfen zur Tagesstruk-
tur zu geben.

11/10.4 Aktivitdaten mit
Senioren

@ Fallbeispiel Wohngruppe

An jedem Mittwochnachmittag kommt
Schwung in das ,Haus Wannestadt®.
Herbert Leuchter, der Ehemann einer
Bewohnerin, bringt zur Kaffeezeit um 15
Uhr sein Akkordeon mit. Dann sitzen al-
le Bewohner und die Mitarbeiter zusam-
men am Tisch und singen. Meistens
stimmt Herbert Leuchter Volkslieder



oder alte Schlager an. Er hat iiber die ver-
gangenen Jahre eine dicke Notenmappe
gesammelt. ,,Nicht unbedingt mein Mu-
sikgeschmack, aber wenn ich sehe, wie
die Bewohner beim Singen aufblithen,
machen mir die Lieder direkt Spaf3“, sagt
Herbert Leuchter.

Die Wichtigkeit des Bediirfnisses der Be-
schiftigung von Menschen mit und ohne
Demenz ist mittlerweile in der Altenarbeit
unumstritten. Diese Erkenntnis spiegelt
sich in vielen Konzepten (z.B. bei Tom Kit-
wood - Kap. 1/33.5.2).

11/10.4.1 Gymnastik, Kraft- und
Balance-Training

Mit Gymnastik sind viele alte Menschen
dazu zu bewegen, sich aktiv einer Gruppe
anzuschliefen oder sich auch allein ein we-
nig anzustrengen.

Es hat fiir sie einen Sinn, etwas fiir den
Erhalt oder zur Verbesserung ihrer Beweg-
lichkeit zu tun. In zahlreichen Studien wur-
de nachgewiesen, dass es bei regelmifligem
Training zu einer Verbesserung von Beweg-
lichkeit, Ausdauer, Geschick, Reaktion,
Kraft und Balance kommt.

Seniorengymnastik sowie psychomotori-
sche Ubungen sind keine Physiotherapie.
Sie dienen vielmehr der allgemeinen Forde-
rung vorhandener Fahigkeiten.

Fit zu sein und etwas fiir seine Gesund-
heit zu tun, gut gehen und stehen zu kén-
nen, allein aufstehen zu konnen, ja sogar
der Wunsch, selbststindig die Toilette auf-
zusuchen, motivieren Bewohner oft, an der
Gymnastik teilzunehmen. Neben einer For-
derung der korperlichen Fahigkeiten wer-
den dabei natiirlich auch der Geist und die
Seele des alten Menschen angesprochen.

Fiir ehemalige Sportler kann die Senio-
rengymnastik eine Weiterfithrung ihres
Hobbys aus der Vergangenheit sein und
bietet damit eine weitere Moglichkeit, an
die Biografie anzukniipfen.

Die ausgewihlten Ubungen sollten im-
mer auf die jeweilige Zusammensetzung
der Gruppe sowie auf die korperlichen und
geistigen Fahigkeiten der Teilnehmer abge-
stimmt sein. Das Angebot der Gymnastik
sollte regelmaflig durchgefiihrt werden, op-
timal ist zweimal die Woche. Dabei sollte
die Dauer von 45 bis max. 60 Minuten nicht
iiberschritten werden.

Ziele:

* Erhaltung und Forderung vorhandener

Fdhigkeiten

Abb. 11/10.2 Tanzen ver-
mittelt eine intensive Form
der zwischenmenschli-
chen Beziehung. [|787]

* Verbesserung bzw. Wiederherstellung
des Korpergefiihls

* Entwicklung von Gemeinschaftsgefiihl
und Sozialverhalten

* Verbesserung der Koordination, Reakti-
on und Konzentration

* Akzeptanz der eigenen Einschrankung/
Behinderung

* Freude an der Bewegung

* Kriftigung der Muskulatur und Unter-
stiitzung des Halteapparats

* Anregung des Herz-Kreislauf-Systems

* Aktivierung der Wahrnehmungsfihig-
keiten

¢ Losung innerer Spannungen und ver-
krampfter Haltung

« Stirkung des Ich-Gefiihls

¢ Erhaltung, moglichst Verbesserung der
Gelenkbeweglichkeit und Ausdauerleis-
tung

* Forderung der Unabhingigkeit durch
langer erhaltene Mobilitit.

Der Einsatz von einfachen Sportgeriten
vermittelt den Teilnehmern Abwechslung
und Spafl im Gruppenalltag. Mit Hilfe die-
ser Gerite fithren Teilnehmer die Bewegun-
gen oft unbewusster, spontaner und locke-
rer aus als bei Ubungen, die direkt auf die
Aktivierung einzelner Korperteile zielen.
Bei verschiedenen Spielarten lassen sich Re-
aktion und Koordination hervorragend
tiben. Die Auswahl dieser Materialien ist
riesig. Sie reicht von Alltagsgegenstinden
bis zu modernen Sportartikeln. Hier eine
kleine Auswahl:

» Verschiedene Bille (z. B. Tennisbille,
Gymnastikbille, Tischtennisballe, Luft-
ballons)

o Sickchen gefiillt mit verschiedenen Ma-
terialien (z. B. Kirschkerne, Reis)

 Tennisringe

o Seile

* Stibe

* Gymnastikreifen

¢ Schwungtuch

11/10.4 Aktivitdten mit Senioren

* Gewichtshanteln

* Fuflmanschetten.

Eine Alternative zu gekauften Ubungsmate-
rialien sind Alltagsgegenstinde, die ohne-
hin in den Einrichtungen vorhanden sind,
z.B.: Zeitungen, Handtiicher, Wasserfla-
schen aus Kunststoff, Schals, Tiicher, Bier-
deckel, Pappteller, Wiascheklammern, Jo-
ghurtbecher, Bettlaken, Korken, Dosen,
Wattebdusche, Einmachringe, Vogelschutz-
netze, Abdeckplanen.

11/10.4.2 Musik, Singen und
Tanz

Musik, Singen und Tanz ist tief in der
menschlichen Geschichte verwurzelt. Diese
Aktivititen haben von jeher eine grofie Be-
deutung fiir alle Menschen und sind des-
halb meist jedem von Kind auf bekannt.
Daher haben Musik und gemeinsames Sin-
gen in der Tagesgestaltung mit Senioren ei-
nen wichtigen Stellenwert (= Kap. II/11).

Tanzen ist bei vielen Senioren sehr be-
liebt, es kniipft an biografische Begebenhei-
ten an und ist Teil der Erinnerung an ver-
gangene Zeiten (= Abb. 11/10.2). Tanzen ist
fast tiberall maglich, z.B. bei Festen im
Gruppenraum oder im Zimmer eines Be-
wohners. ©™ 2

11/10.4.3 Gehirntraining

Inzwischen ist es unstrittig, dass ein regel-
mifliges Gehirntraining (auch ganzheitli-
ches Geddchtnistraining) zur Erhaltung und
Steigerung der Gedachtnisleistung beitrigt.

Die kognitiven Leistungen spielen bei der
Alltagsbewiltigung und dem Empfinden
von Unabhingigkeit und der Stirkung des
Selbstwertgefiihls eine entscheidende Rolle.

Das Geddchtnis hat die Fahigkeit, Infor-
mationen zu speichern und wenn nétig ab-
zurufen (= Tab. 11/10.3). Mit zunehmen-
dem Alter ist die Aufnahme und Verarbei-
tung von Informationen und die Reaktion
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