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Vorwort zur 3. Auflage

» Herzlichst Glickwiinsch zu gemutlicher Weihnachtskerze Kauf.
Mit sensazionell Modell GWK 9091 Sie bekomen nicht teutonische Gemutlichkeit fuer trau-
tes Heim nur, auch Erfolg als moderner Mensch bei anderes Geschleckt nach Weihnachts-
ganz aufgegessen und laenger, weil Batterie viel Zeit gut lange.
Auspack und freu.
Slippel A kaum abbiegen und verklappen in Gegenstippel B fiir Illumination von GWK
9091.
Mit Klamer C in Sacco oder Jacke von Lebenspartner einfrasen und lacheln fir Erfolg mit
GWK 9091.

Diese Gebrauchsanleitung einer japanischen Weihnachtskerze macht deutlich, dass Ge-
brauchsanweisungen im Alltag nicht immer hilfreich sind.

Eine »Gebrauchsanweisung« fiir die Implementierung von Expertenstandards in den Pfle-
gealltag erscheint mir jedoch unverandert notwendig. Im Pflegebereich wurde die Ein-
fihrung von Expertenstandards auch skeptisch gewertet. Trotz der zum Teil berechtigten
Kritik an den bisher veroffentlichten Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fiir Qua-
litatsentwicklung in der Pflege DNQP iiberwiegen aus meiner Sicht die positiven Effekte
deutlich.

e Wenn Expertenstandards »alltagstauglich« in die Pflege integriert werden, erreicht
man dadurch eine individuelle, aktivierende und bedarfsgerechte Betreuung unter Be-
rlicksichtigung von aktuellen pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen und unter Aus-
schluss moglicher Gefahrdungen fiir Patient, Bewohner und Pflegefachkraft.

Ziel dieses Buches ist es deshalb, eine sinnvolle und praktische »Gebrauchsanweisung« fiir
die Implementierung von Expertenstandards zu geben. Aufgrund der Giiltigkeit der Ex-
pertenstandards in allen Einrichtungen der Pflege soll diese »Gebrauchsanleitung« die ver-
schiedenen Sektoren der Pflege beriicksichtigen.

»Gebrauchsanweisung« fiir Expertenstandards

In diesem Abschnitt wird erlautert, wie die Umsetzung von Expertenstandards mithilfe die-
ses Buchs erleichtert werden soll. Fiir jeden veroffentlichten Expertenstandard existiert ein
eigenes Kapitel, das zunéchst die inhaltlichen Anforderungen erldutert.

© struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien wurden fiir jedes Standardkriterium zusam-
mengefasst, um hiufige Wiederholungen zu vermeiden und eine bessere Ubersicht zu
ermoglichen.

Im Anschluss werden die einzelnen Standardkriterien auf den Pflegeprozess iibertragen,
wobei die spezifischen Aspekte verschiedener Pflegeeinrichtungen hervorgehoben werden.
Die Einarbeitung beruht auf der Systematik der Expertenstandards.
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Systematik:
Screening, Assessment
Verfahrensregelung
Mafinahmenplan
Beratung, Schulung
Evaluation

Der Schwerpunkt dieses Abschnitts liegt auf der praktischen Beriicksichtigung von Exper-
tenstandards im Pflegealltag und beruht grundsatzlich bei den Ergdnzungen durch Tipps
auch auf Erfahrungswerten im Pflegealltag.

Fir die Umsetzung in den einrichtungsinternen Standard werden verschiedene Formulare
bendtigt, die beispielhaft im Anhang vorgestellt werden. Der Anhang beinhaltet auflerdem
ein Risikoformular, in dem alle Expertenstandards beriicksichtigt werden. Dadurch soll im
Rahmen der Pflegeanamnese auf einen Blick ein Risikoprofil ermdoglicht werden, dass dann
ohne grofien Aufwand in die Pflegeplanung ibernommen werden kann.

T N

Das Formular ist in der Darstellung im Anhang sehr umfangreich, um alle Bereiche zu
integrieren. Es kann jedoch entweder im Format oder durch das Herausnehmen einzelner
Seiten an die Bedirfnisse der jeweiligen Einrichtung angepasst werden.

Jeder Expertenstandard ist von der Struktur her dhnlich aufgebaut und erfordert die Erstel-
lung eines individuellen Mafinahmenplans. Aus diesem Grunde wurde in einigen Kapiteln
eine beispielhafte Pflegeplanung erstellt, die die wichtigsten Pflegemafinahmen fiir das je-
weilige Problem beschreibt.

o Um eine inhaltlich sinnvolle Evaluation zu erreichen, wird in der Planung differenziert
zwischen den individuellen Zielen des Betroffenen und den allgemeinen Pflegezielen.
AuBerdem erfolgt nach Moglichkeit eine Unterteilung in Nah- und Fernziele.

Wenn eine beispielhafte Pflegeplanung nicht sinnvoll erschien, wurden die einzelnen Pflege-
mafinahmen genauer erklart.

Die Umsetzung von Expertenstandards ist auch unter juristischen Aspekten wichtig. In
diesem Buch werden zusitzlich andere relevante Vorgaben beriicksichtigt, etwa die MDK
Grundsatzstellungnahmen und die Publikationen des BMFSFJ oder der BUKO-QS bezie-
hungsweise die Empfehlungen von Fachgesellschaften. Dadurch soll eine umfassende Ein-
arbeitung in den Pflegestandard erméglicht und doppelte Arbeit vermieden werden.

Ich wiinsche mir, dass Mitarbeiter in allen Bereichen der Pflege durch dieses Buch Sicher-
heit im Umgang mit den Expertenstandards erlangen und dadurch die Pflegequalitit errei-
chen, die ihren Anspriichen entspricht, um eine Zufriedenheit mit der eigenen Tétigkeit zu
empfinden, die meines Erachtens trotz enormer Belastungen in diesem Beruf oberstes Ziel
bleiben muss und nur dann moglich wird, wenn eine bediirfnisorientierte Pflege im tagli-
chen Kontakt mit Patienten oder Bewohnern realisiert werden kann.
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» Auch aus Steinen, die dir in den Weg gelegt werden, kannst du etwas Schones bauen.
(Erich Kastner)

Danke

Frau Sarah Busch vom Springer Verlag danke ich fiir ihre Unterstiitzung und den effekti-
ven Austausch bei der dritten Auflage. Fiir die gute Zusammenarbeit wihrend des Lekto-
rats bedanke ich mich bei Frau Ute Villwock. Frau Ulrike Niesel vom Springer Verlag war,
wie immer in den vergangenen Jahren, eine kompetente Ansprechpartnerin und Beraterin.
Danken mochte ich auch dem DNQP, besonders Herrn Heiko Stehling und Frau Petra Blu-
menberg, die fiir mich mit fachlichen Anregungen und konstruktiver Kritik zur Verfiigung
standen und mich dabei unterstiitzten, aktuelle Inhalte in dieser Neuauflage darzustellen.
Auch meine Familie hat wieder dazu beigetragen, dass die Uberarbeitung des Manuskripts
reibungslos verlaufen konnte.

Das Interesse von Thnen als Leser hat diese Neuauflage ermoglicht. Dariiber freue ich mich
genauso, wie iiber IThre Meinung und Ideen.

Simone Schmidt
Ladenburg, Mai 2015



Inhaltsverzeichnis
1 Expertenstandards desDNQP ...ttt i 1
Simone Schmidt
1.1 Bedeutung von Expertenstandards. .............. . 2
1.2 AUSWITKUNGEN. . .. 4
13 Implementierung . ... .. ..o 6
14 Pflegeberatung . ...... ..ot 8
1.5 Pflegedokumentation ........ ...ttt e 10
1.6 Zukunft von Expertenstandards. ........ ...t e 10
LIt eratUL. . o e 1
2 Expertenstandard DekubitusprophylaxeinderPflege ......................... 13
Simone Schmidt
2.1 Grundlagen der Dekubitusprophylaxe .......... ... 15
2.2 Standardkriterium 1. ... .. . 15
23 Standardkriterium 2. .. ... 20
24 Standardkriterium 3. ... ... 26
25 Standardkriterium 4. . ... ... 28
2.6 Standardkriterium 5. . ... ... 29
2.7 Standardkriterium 6. .. ... ... . 30
2.8 DokUumMENtation . ... e 30
29 Organisation . ... .. ...t e 30
210  Auswirkungen des Expertenstandards ............... ... i 31
211 Urspriinglicher Expertenstandard Dekubitusprophylaxe 2004......................... 31
212  Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege 1. Aktualisierung 2010.......... 36
Lt eratU. . .o 39
3 Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege ..................... 41
Simone Schmidt
3.1 Besonderheiten beider Entlassung.............. .o 43
3.2 Standardkriterium 1. ... . . 44
33 Standardkriterium 2. . ... 49
34 Standardkriterium 3. ... ... 50
35 Standardkriterium 4. ... ..o 51
3.6 Standardkriterium 5. . ... ... 52
3.7 Standardkriterium 6. ... ... 53
3.8 DokUumMENTatioN . ... o e 54
3.9 Auswirkungen des Expertenstandards .............. ... i 54
3.10  Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege 1. Aktualisierung 2009 ..... 55
Lt eratUL. . o 58
4 Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei
akuten Schmerzen. ... ... 59
Simone Schmidt
4.1 Grundlagen des Schmerzmanagements. ...............ooiiiiiiiiiii .. 61
4.2 Standardkriterium 1. ... . . 62



43
4.4
4.5
4.6
4.7
4.8
49
4.10

5.1
5.2
53
54
5.5
5.6
5.7
5.8
59
5.10
5.11

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8
6.9
6.10
6.11

7.1
7.2
7.3
7.4

Inhaltsverzeichnis

Standardkriterium 2. .. ... 70
Standardkriterium 3. .. ... . 73
Standardkriterium 4. . ... ... e 73
Standardkriterium 5. ... ... 75
Pflegedokumentation . ............o.iii ittt 76
Organisation . ...... ...t 76
Auswirkungen des Expertenstandards ............ ...l 78

Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei akuten

Schmerzen 1. Aktualisierung 2011 79
Literatur. ... ... 83
Expertenstandard SturzprophylaxeinderPflege .............................. 85
Simone Schmidt

Grundlagen und Folgen des Sturzes...............o.iiiiiiiin it 87

Standardkriterium 1
Standardkriterium 2

Standardkriterium 3
Standardkriterium 4. . ...
Standardkriterium 5. ... ...
Standardkriteriumé6.............

Pflegedokumentation

Organisation . ...... ... e

Auswirkungen des Expertenstandards ............ ... 101
Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege 1. Aktualisierung 2013 ............. 102
Literatur. ... ... 105

Expertenstandard Forderung der Harnkontinenz in der Pflege............... 107
Simone Schmidt

Grundlagender KONtinenz ... .. ... ittt
Standardkriterium 1. ... . . e
Standardkriterium 2. .. ...
Standardkriterium 3. .. ... .
Standardkriterium 4. . ... e
Standardkriterium 5. ... ...
Standardkriterium 6. ... ... . e
Pflegedokumentation . ... .. ...ttt
Organisation . ...... ...t e

Auswirkungen des Expertenstandards
Expertenstandard Forderung der Harnkontinenz in der

Pflege 1. Aktualisierung 2014 ... ... o i 127
Literatur. ... ... 131
Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden........... 133

Simone Schmidt

Grundlagen der Versorgung
Standardkriterium T. ... . . e
Standardkriterium 2. ... ...

Standardkriterium 3. ... ...



Xl

Inhaltsverzeichnis
7.5 Standardkriterium 4. . ... ... 146
7.6 Standardkriterium 5. ... .. . e 146
7.7 DokumeNtation . .......... oo e 147
7.8 Organisation ... .. ...t e 147
7.9 Auswirkungen des Expertenstandards ............ ... i 148
7.10  Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden -
1. Aktualisierung 2015 ... . o 148
Lt eratUL. . o 152
8 Expertenstandard Ernahrungsmanagement zur Sicherstellung
und Forderung der oralen ErndhrunginderPflege ............................ 153
Simone Schmidt
8.1 Grundlagen der Ernahrung. ... .. .. ..ot 155
8.2 Standardkriterium 1. ... . . s 156
8.3 Standardkriterium 2. .. ... . e 161
8.4 Standardkriterium 3. . ... . e 164
8.5 Standardkriterium 4. . ... ... e 169
8.6 Standardkriterium 5. .. ... . e 170
8.7 Standardkriterium 6. ........ ..o e 171
8.8 Dokumentation
8.9 Organisation ... .. ...t e
8.10  Auswirkungen des Expertenstandards ........... ... . .o 173
8.11 Expertenstandard Erndhrungsmanagement zur Sicherstellung und
Forderung der oralen ErndhrunginderPflege.................c. ..o il 173
Lt eratU. . o 177
9 Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen
SChmerzen. ... ..o o 179
Simone Schmidt
9.1 Chronische Schmerzen . ....... .. e 181
9.2 Standardkriterium 1. ... .. . e 182
9.3 Standardkriterium 2. .. ... e 185
9.4 Standardkriterium 3. .. ... . 186
9.5 Standardkriterium 4. .. ... e 188
9.6 Standardkriterium 5. .. ... . 190
9.7 DokumMEeNtation . .......... i e 191
9.8 Organisation . ... .. ..ot e 191
9.9 Auswirkungen des Expertenstandards ............ ... i 192
9.10  Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen... 192
LIt eratUL. . .o 197
10 Expertenstandard Erhaltung und Férderung der Mobilitdt in der Pflege .... 199
Simone Schmidt
10.1 Pflegeweiterentwicklungsgesetz. ... ... ...t 200
10.2  StandardKriterium T. ... .. . 201
10.3  StandardKriterium 2. ... .. . 203
104 StandardKriterium 3. ... .. . 205
10.5  StandardKriterium 4. ... .. . 205

10.6

Standardkriterium 5. ..



Xl

10.7
10.8
10.9
10.10

Inhaltsverzeichnis

Dokumentation ... ... ... ..ot 207
Organisation . ...... ...t 207
Auswirkungen des Expertenstandards ...l 207
Expertenstandard nach § 113a SGB Xl Erhaltung und Forderung

der Mobilitdt in der Pflege Abschlussbericht 13. Juni 2014 (ENTWURF) ............... 208
Literatur. ... ... 213
Serviceteil

ANNANG .. e

Anhang 6 Barthel Index
Anhang 7 Das FIM Funktionaler Selbststandigkeitsindex mit

Zusatzkriteriendes FAM ........... ... ... . i
Anhang 8 Leitfaden fiir das Telefoninterview
Anhang 9ECPA..... ... ... i,
Anhang 10 BPI Brief Pain Inventory (Schmerzskala zur Erfassung

von tumorbedingtem Schmerz) ........... ... .. i 245
Anhang 11 ZOPA®© Zurich Observation Pain Assessment.............................. 247
Anhang 12 Beispiele fiir wahrnehmbare Schmerzindikatoren ........................ 248
Anhang 13 Messinstrument fiir hdusliche Stiirze und Unfédlle Home FAST............. 251
Anhang 14 Miktionsprotokoll ........... ... . i 255

Anhang 15 Wound-Qol Fragebogen zur Lebensqualitét bei chronischen Wunden. ... 256
Anhang 16 Screening auf Mangelerndhrung im Krankenhaus - Nutritional
RiSK SCreening. ... ..c.iuiuii e 257
Anhang 17 Anamnesebogen zur Bestimmung des Erndhrungszustandes alterer
Menschen .. ... ... 258
Anhang 18 Screening auf Mangelerndhrung im ambulanten Bereich — Malnutrition

Universal Screening Tool (MUST) fiir Erwachsene ......................... 259
Anhang 19 Kalorienbedarf und Fliissigkeitsberechnung.............................. 260
Anhang 20 Erndhrungs- und Trinkprotokoll ................ ... i 262
Anhang 21 Ethische Fallbesprechung .................. ... 263
Anhang 22 Beispielpflegeheim - Ethische Fallbesprechung .......................... 264
Anhang 23 Mobilisierungsprotokoll.................... ..o 265

Stichwortverzeichnis .............. ... i 266



Expertenstandards des DNQP

Simone Schmidt

11
1.1.1
1.1.2

1.2

1.2.1
12.2
12.3

13
131

1.4
1.4.1

1.5

1.6
1.6.1

Bedeutung von Expertenstandards - 2
Entstehung -2
DNQP -3

Auswirkungen - 4
Juristische Bedeutung - 5
Vorteile - 5

Nachteile - 6

Implementierung - 6
Voraussetzungen fur die Implementierung - 7

Pflegeberatung - 8
Kompetenz - 8

Pflegedokumentation - 10

Zukunft von Expertenstandards - 10
Verfahrensordnung Expertenstandards — 11

Literatur - 11

S. Schmidt, Expertenstandards in der Pflege — eine Gebrauchsanleitung,
DOI10.1007/978-3-662-47727-4_1, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016



2 Kapitel 1+ Expertenstandards des DNQP

Expertenstandards haben sich in den letzten Jahren
festin der Pflege etabliert, wobei der Nutzen in den
Pflegeeinrichtungen sehr unterschiedlich bewertet
wird. Ursache hierfiir sind vor allem Probleme bei
der Implementierung in den Alltag. Um die Bedeu-
tung von Expertenstandards zu ermessen, ist es
sinnvoll, sich zundchst mit der Entstehung der Ex-
pertenstandards und deren juristischer Bedeutung
zu beschaftigen. Dadurch werden Vor- und Nach-
teile erkennbar, die durch die Veroffentlichung der
Expertenstandards entstanden sind. Die Aufgaben
des Deutschen Netzwerks flir Qualitatsentwicklung
in der Pflege DNQP als Gremium, das bisher Exper-
tenstandards entwickelt und verdffentlicht hat,
werden ebenfalls erldutert, da alle bisher veroffent-
lichten Standards nach einem einheitlichen Prinzip
erarbeitet wurden und deshalb auch eine einheit-
liche Struktur aufweisen. Die Kenntnisse dieser
Strukturen erleichtert die Umsetzung in die Praxis.

Die Erarbeitung der Expertenstandards unter Be-
riicksichtigung des Pflegeweiterentwicklungsge-
setzes ist ein weiterer wichtiger Faktor. Das Bun-
desministerium fiir Gesundheit BMG hatte im
Rahmen der Pflegereform 2008 durch das »Gesetz
zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflege-
versicherung« einschneidende Verdnderungen in
diesem Bereich vorgenommen, so dass sich fiir die
weitere Erstellung von Expertenstandards deutli-
che Veranderungen ergeben. Im Januar 2015 wurde
der erste Expertenstandard nach der neuen Vor-
gehensweise veréffentlicht, der sich mit der Mobili-
tatsforderung beschaftigt.

In diesem Kapitel werden die allgemeinen Vor-
gaben und Zielsetzungen der Expertenstandards
beschrieben. Gleichzeitig sollen grundlegende Vor-
gehensweisen bei der Implementierung in Form
einer »Gebrauchsanweisung« fiir dieses Buch er-
kldrt werden.

1.1 Bedeutung von
Expertenstandards

Den meisten Mitarbeitern ist die Wichtigkeit der
Expertenstandards bewusst, dennoch fehlt es gele-
gentlich an der Bereitschaft, sich mit dem Thema
auseinanderzusetzen. Ursache fiir diese Diskrepanz

ist die zentrale Frage, warum man sich tiberhaupt
an den Expertenstandards orientieren muss. Um
dies zu erldutern, wird zunéchst die Entstehung der
Expertenstandards beschrieben.

111 Entstehung

Jedes Jahr treffen sich Vertreter der Ministerien
und Senatoren fiir Gesundheit mit Vertretern des
Bundes in der Gesundheitsministerkonferenz
GMK, um gesundheitspolitische Themen zu be-
sprechen und die weitere fachliche und politische
Entwicklung festzulegen. Im Jahre 1999 wurde von
der 72. GMK der Linder in Trier eine grofle Quali-
tatsoffensive beschlossen. Unter Beriicksichtigung
der gesundheitspolitischen Entwicklung in Europa
wurde festgelegt, dass eine einheitliche Qualitéts-
strategie entstehen soll, die dazu beitrégt, folgende
Ziele zu erreichen:

Einfiihrung von Qualitdtsmanagement ab dem

1.1.2005

Konsequente Patientenorientierung

Entwicklung einer integrierten, biirgernahen

europdischen Gesundheitspolitik

Sicherung bzw. Verbesserung der Qualitit von

Gesundheitsdienstleistungen und Erhéhung

der Transparenz zum Nutzen der Biirgerinnen

und Biirger, insbesondere durch Strukturver-

gleiche und Erfahrungs- und Informationsaus-

tausch

Arztliche Leitlinien und Pflegestandards zur

Qualititsentwicklung

Sektoreniibergreifende Qualitétssicherung

Weitere Anreize zur kontinuierlichen Quali-

tatsverbesserung

Die Gesundheitsministerkonferenz hat somit durch
ihr Entschlieungspapier zur »Gewihrleistung
einer systematischen Weiterentwicklung der Qua-
litat im Gesundheitswesen« die Grundlagen fiir die
Entwicklung von Expertenstandards beschlossen.
Um diese Vorgaben umzusetzen, wurde 1999
das Deutsche Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung
in der Pflege DNQP in Kooperation mit dem Deut-
schen Pflegerat DPR und mit finanzieller Forde-
rung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
BMG als Pilotprojekt gegriindet. Das DNQP ist ein
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bundesweiter Zusammenschluss von Pflegefach-
leuten, die sich auf Praxis-und Wissenschaftsebene
mit dem Thema Qualititsentwicklung auseinan-
dersetzen. Diesem Gremium aus Fachkollegen der
Pflege wurde die Entwicklung, Konsentierung und
Veréftentlichung von evidenzbasierten Experten-
standards tibertragen. Fiir die Durchfithrung wis-
senschaftlicher Projekte und Veréffentlichungen
steht aulerdem ein wissenschaftliches Team an der
Fachhochschule Osnabriick zur Verfiigung.

11.2 DNQP

Das Deutsche Netzwerk fiir Qualititsentwicklung

in der Pflege DNQP hat bisher folgende Experten-

standards erarbeitet, veroffentlicht und aktualisiert:
Veroffentlichte Expertenstandards:

1. Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der
Pflege (1. Aktualisierung 2010)

2. Expertenstandard Entlassungsmanagement in
der Pflege (1. Aktualisierung 2009)

3. Expertenstandard Schmerzmanagement in der
Pflege bei akuten Schmerzen (1. Aktualisierung
Dezember 2011)

4. Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pfle-
ge (1. Aktualisierung 2013)

5. Expertenstandard Forderung der Harnkonti-
nenz in der Pflege (1. Aktualisierung 2014)

6. Expertenstandard Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden (Juni 2009)

7. Expertenstandard Erndhrungsmanagement
zur Sicherstellung und Férderung der oralen
Ernédhrung in der Pflege (Mai 2010)

8. Expertenstandard Schmerzmanagement in der
Pflege bei chronischen Schmerzen (Sonder-
druck Mirz 2014)

9. Expertenstandard nach § 113a SGB XI Erhal-
tung und Forderung der Mobilitit in der Pfle-
ge (Abschlussbericht Juni 2014)

Von und fiir Hebammen bzw. Entbindungspfleger
wurden auflerdem im Rahmen eines an der Hoch-
schule Osnabriick angesiedelten Forschungsschwer-
punktes » Versorgung wihrend Schwangerschaft, Ge-
burt und Wochenbett - Instrumente zur sektoren-
tbergreifenden Qualititsentwicklung — IsQua« der
Expertenstandard »Physiologische Geburt« erstellt.

Der Expertenstandard Pflege von Menschen
mit chronischen Wunden wurde aktualisiert.
Beriicksichtigt werden deshalb auch die Inhalte der
Aktualisierung. Auflerdem soll Anfang 2016 mit
der Erstellung eines Expertenstandards »Pflege von
Menschen mit Demenz« begonnen werden.

Die zentralen Funktionen der Expertenstan-
dards in der Pflege wurden vom DNQP formuliert.

Ziele von Expertenstandards:

Ubergreifendes Ziel ist die Férderung der

Pflegequalitdt

Darstellung eines professionell abgestimmten

Leistungsniveaus

Kriterien zur Erfolgskontrolle sind einge-

schlossen

Aktiver Theorie-Praxis-Transfer

Beitrag zur Professionalisierung

Das Vorgehen bei der Erstellung eines Experten-
standards orientierte sich bisher immer an einem
einheitlichen Schema, bei dem das Ergebnis als
professionell abgestimmtes Leistungsniveau be-
trachtet wurde. Um dies zu erreichen, wurde nach
der Auswahl des Themas eine unabhéngige Exper-
tenarbeitsgruppe von 8 bis 12 Experten gebildet, die
etwa zu gleichen Teilen aus Pflegepraktikern und
Pflegewissenschaftlern mit Fachexpertise bestand.

Nach einer ausfiihrlichen Literaturrecherche
der nationalen und internationalen Fachliteratur
wurde ein Entwurf erarbeitet, der in der sich an-
schliefenden Konsensuskonferenz vorgestellt und
diskutiert wurde. Die Ergebnisse dieser Konferenz
flossen in die endgiiltige Version des Expertenstan-
dards ein, der dann nach etwa drei Monaten den
Praxiseinrichtungen mit Kommentierungen und
umfassender Literaturstudie zur Verfiigung stand.

Schliefilich erfolgte die modellhafte Implemen-
tierung des Expertenstandards mit wissenschaftli-
cher Begleitung durch das Team des DNQP. Uber
einen Zeitraum von etwa sechs Monaten wurde der
neue Expertenstandard in allen Bereichen der Pfle-
ge eingefiihrt, wobei Einrichtungen der stationdren
Krankenpflege und Altenhilfe sowie ambulante
Pflegedienste als Referenzeinrichtungen an der Im-
plementierung teilnehmen konnten.

Bei der Aktualisierung des Expertenstandards
»Dekubitusprophylaxe«, »Entlassungsmanage-
ment« und »Schmerzmanagement bei akuten
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B Tab.1.1 Grundlegende Struktur eines Expertenstandards

Struktur Prozess Ergebnis
S1Risikoerhebung, Screening, Assessment P1 E1

S2 Erforderliche Kompetenz P2 E2

S3 MaBBnahmenplanung P3 E3

S4 Schulung und Beratung P4 E4

S5 Kooperation P5 E5

S6 Evaluation P6 E6

Schmerzen« wurde auflerdem die Fachoéffentlich-
keit tiber das Internet einbezogen. Der Entwurf
konnte fiir sechs bis acht Wochen auf der Home-
page des DNQP eingesehen und kommentiert wer-
den. Dieses Vorgehen ist im aktualisierten Metho-
denpapier zur Entwicklung, Einfithrung und Ak-
tualisierung von Expertenstandards in der Pflege
festgelegt.

Struktur

Alle bisher veroffentlichten Expertenstandards
sind nach einer einheitlichen Struktur aufgebaut
(B Tab. 1.1). Nach einer Einfithrung, der Beschrei-
bung der Konsensuskonferenz, der Vorstellung der
Arbeitsgruppe und der Praambel folgt eine Uber-
sicht iiber den Standard, die in Struktur-, Prozess-
und Ergebniskriterien unterteilt ist.

Die jeweiligen Unterpunkte werden mit S, P
und E bezeichnet und nummeriert. Sie beinhalten
immer Aussagen zur Verantwortlichkeit und Qua-
lifikation fur das Kriterium.

o In den folgenden Kapiteln zu den einzelnen
Expertenstandards werden diese Aussagen
zur Vermeidung von Wiederholungen zusam-
mengefasst, etwa S1, P1und E1. AnschlieBend
erfolgen eine gemeinsame Erlduterung des
gesamten Kriteriums und Hinweise fiir die
praktische Umsetzung im Pflegealltag der
stationdren und ambulanten Pflege.

Alle Standardkriterien werden in der Folge vom
DNQP kommentiert und genauer beschrieben.
Nach dem Literaturverzeichnis und Glossar folgt
ein Abschnitt iiber die Phasen der Implementie-

rung, der sich vor allem mit der Auditierung des
Standards beschiftigt.

© Das Auditinstrument ist ebenfalls Bestandteil
der Veroffentlichung jedes Expertenstan-
dards. In der Praxis kann dieses Instrument
genutzt werden, um die Implementierung
in der eigenen Pflegeeinrichtung zu tber-
priifen.

Die einheitliche Gliederung der Standards, die
auch inhaltlich beibehalten wird, erleichterte bis-
her die Orientierung und das Versténdnis fiir den
Leser und Nutzer.
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In allen Expertenstandards spielen die Risiko-
erhebung, die erforderliche Kompetenz, die
MaBnahmenplanung, die Schulung und Be-
ratung auch der Angehdrigen, die interdiszipli-
nare Zusammenarbeit und die Evaluation eine
entscheidende Rolle.

12 Auswirkungen

Expertenstandards haben weitreichende Folgen im
Pflegealltag. Zum einen sind insbesondere die Vor-
teile in der Praxis festzustellen und zum Teil sogar
nachweisbar, wenn eine erfolgreiche Implementie-
rung stattfand, zum anderen hat die Veroffentli-
chung von Expertenstandards auch eine juristische
Wertigkeit.
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121 Juristische Bedeutung

Nach bisheriger Auffassung der Rechtsprechung
beinhalten Expertenstandards den allgemein an-
erkannten, aktuellen Stand der Pflegeforschung.

© Expertenstandards gelten deshalb als ein
antizipiertes, also vorweggenommenes Sach-
verstandigengutachten.

Dadurch entsteht eine strafrechtliche und zivil-
rechtliche Wertigkeit der Expertenstandards, deren
Nichtbeachtung oder Nichtumsetzung aus haf-
tungsrechtlicher Sicht in jedem Fall eine Fahrlds-
sigkeit und folglich ein Verschulden darstellt. Dabei
tragt die Pflegefachkraft die Durchfithrungsverant-
wortung, Pflegedienstleitung und Einrichtungslei-
tung tibernehmen die Organisationsverantwortung
und somit die Haupthaftungsverantwortung fiir die
korrekte Umsetzung der in den Expertenstandards
geforderten Inhalte.

Im Schadensfall kann es dadurch zur Beweis-
lasterleichterung oder -umkehr kommen, wobei
die Pflegeeinrichtung anhand der Dokumentatio-
nen beweisen muss, dass eine korrekte Leistungs-
erbringung erfolgte.
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Aus diesem Grund ist es fiir die Leitung einer
Pflegeeinrichtung unerldsslich, eindeutige
Dokumentationsvorgaben festzuhalten und
deren Umsetzung durch die Mitarbeiter zu
kontrollieren.

1.2.2 Vorteile

Ziel der bisher erarbeiteten und verédffentlichten
Expertenstandards ist eine Verbesserung der Pfle-
gequalitdt durch den Transfer von wissenschaft-
lich iiberpriiften Erkenntnissen in die Pflegepraxis.
Dadurch kommt es zur Kompetenzsteigerung der
Mitarbeiter und somit zu einer Professionalisie-
rung der Pflege im Allgemeinen. Die Verkniipfung
von Pflegewissenschaft und Pflegepraxis durch die
Vermittlung von evidenzbasiertem Wissen aber
auch umgekehrt durch den Praxis-Theorie-Trans-

fer ist ein nachhaltiger Schritt auf dem Weg der
Qualititsentwicklung in der Pflege.

Durch die Auseinandersetzung mit wichtigen
Pflegeproblemen und durch die Fortbildung der
Mitarbeiter soll die Sicherheit aller Beteiligten, also
sowohl der Mitarbeiter als auch der Patienten, Be-
wohner und Angehorigen, gestarkt werden. Sicher-
heit bedeutet in diesem Zusammenhang sowohl die
Gewihrleistung der korperlichen Unversehrtheit
als auch eine juristische Absicherung des Pflegebe-
dirftigen. Aulerdem fiithrt die Umsetzung dieser
gesicherten Erkenntnisse auch zu einer verbesser-
ten Patientenorientierung, da in allen Kriterien der
Expertenstandards eine individuelle Pflege gefor-
dert wird.

Alle bisher veroffentlichten Expertenstandards
beschéftigen sich mit Pflegeproblemen, die
weit verbreitet sind und auflerdem hohe
Kosten verursachen kénnen. Die konsequen-
te Beachtung der Expertenaussagen kénnte
deshalb bei sinkenden Kosten zu einer ver-
besserten Pflegequalitat bzw. Lebensqualitat
fuhren.

Von Vorteil fiir den Patienten, den Bewohner und
seine Angehorigen ist auflerdem die immer wie-
derkehrende Forderung nach Schulung und Be-
ratung durch die Pflegefachkraft, die in allen Ex-
pertenstandards eine iibergeordnete Rolle spielt.
Dadurch wird die Bedeutung der Pflegeberatung
(» Abschn. 1.4) unterstrichen, die in der allgemei-
nen gesundheitspolitischen Entwicklung eine im-
mer stirkere Position einnimmt. Die Vermeidung
von Krankheiten, Folgeerkrankungen und Kompli-
kationen und die Stirkung der Prophylaxe durch
Patientenedukation sollen von allen Beteiligten im
Gesundheitswesen unterstiitzt werden und stellen
deshalb eine interdisziplinire Aufgabe dar.

e In diesem Zusammenhang ist es fiir alle Ein-
richtungen im Pflegesektor unerlasslich,
durch Beratung zu einer Verbesserung der
Situation des Patienten oder Bewohners
beizutragen und die Inhalte und Ergebnisse
dieser Beratung auch zu dokumentieren.
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1.2.3 Nachteile

An den bisher veroffentlichten Expertenstandards
wurde immer wieder Kritik geduflert, da die Pfle-
geeinrichtungen grofle Probleme bei der prakti-
schen Umsetzung haben und dadurch der Nutzen
von Expertenstandards insgesamt in Frage gestellt
wurde.

Probleme bei der Implementierung der Ex-
pertenstandards ergeben sich aus der Zielsetzung,
Giltigkeit fiir alle Einrichtungen im Pflegebereich
zu besitzen und eine evidenzbasierte Berufspraxis
zu erreichen.

o Folglich sind die Formulierungen sehr all-
gemein gehalten und zum Teil schwer ver-
standlich. Durch die Begrifflichkeiten und
die Fachsprache wird die Umsetzung an der
Basis behindert.

Um eine allgemeine Giiltigkeit zu erreichen, wur-
den die Standardaussagen aus der Sicht der Kriti-
ker sehr vage formuliert. Gerade im ambulanten
Bereich, wo ein Patientenkontakt sich oftmals auf
wenige Minuten pro Tag beschrankt, gestaltet sich
die Implementierung schwierig. Probleme zeigen
sich aber auch in Einrichtungen mit einer kurzen
Verweildauer, etwa Ambulanzen oder Intensiv-
stationen bzw. in Pflegeeinrichtungen mit einem
speziellen Schwerpunkt, z. B. Hospize oder Tages-
pflegeeinrichtungen.

Die Implementierung von Expertenstandards
muss auf die besonderen Gegebenheiten jeder
einzelnen Einrichtung zugeschnitten werden.
In den folgenden Kapiteln finden sich zu den
jeweiligen Standards Einzelheiten fiir die Um-
setzung.

Aus diesem Grund ist die Einfithrung von Exper-
tenstandards in der Pflegepraxis mit hohen Res-
sourcen verbunden.

Ressourcen bei der Einfithrung:

Personal

Zeit

Qualifikation

Finanzielle Mittel

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass nicht nur die
kontinuierliche Fortbildung der Mitarbeiter und
die Arbeitsstunden bei der Einfithrung Kosten
verursacht, sondern auch die Beschaffung des Ex-
pertenstandards an sich. Im Internet wird zwar
die jeweilige Ubersicht iiber den Standard auf der
Homepage des DNQP zum Download zur Verfii-
gung gestellt, fiir eine erfolgreiche Umsetzung ist es
jedoch unbedingt notwendig, dass alle Mitarbeiter
oder zumindest alle Fachkrifte den genauen Inhalt
kennen.
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Die Anschaffung aller bisher veréffentlichten
Expertenstandards ist deshalb zu empfehlen.

Von Nachteil bei der Implementierung ist aufler-
dem die Tatsache, dass in den Expertenstandards
auch Instrumente untersucht und zum Teil emp-
fohlen werden, die nur mit Genehmigung des Ver-
fassers kommerziell verwendet werden diirfen.
Viele Einrichtungen sind sich nicht bewusst, dass
anderenfalls eine Urheberrechtsverletzung vorliegt.

Immer wieder kritisiert wird auch die Tatsache,
dass die Wirksamkeit der Expertenstandards nicht
eindeutig untersucht ist. Es ist jedoch davon aus-
zugehen, dass alleine durch die Tatsache der Ver-
offentlichung einer allgemein giiltigen Experten-
meinung mit entsprechender juristischer Tragwei-
te eine hohere Sensibilitét fiir das jeweilige Thema
entsteht und dadurch eine Verbesserung der Pro-
blematik erreicht wird. Allerdings sind diese Ver-
anderungen sehr langwierig und deshalb erst im
Verlauf von mehreren Jahren zu beobachten. Am
Beispiel der Dekubitusprophylaxe kann eine der-
artige Entwicklung gut beobachtet werden.

13  Implementierung

Die oben erwihnten Nachteile fithren bei der Im-
plementierung der bisher verdffentlichten Exper-
tenstandards immer wieder zu Problemen, da die
Einrichtungen sich teilweise unsicher fiihlen, wie
sie bei der Umsetzung vorgehen sollten. Deshalb
wird im folgenden Abschnitt der praktische Verlauf
der Implementierungsphasen erldutert.
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Phasen der Implementierung:

1. Fortbildung aller Mitarbeiter

2. Aktualisierung und Anpassung des einrich-
tungsinternen Standards

3. Uberpriifung der Formulare, ggf. Aktualisie-
rung

4. Verfahrensanweisung im Qualitdtsmanage-
ment-Handbuch QMHB

5. Implementierung

6. Kontrolle durch die Leitung, z. B. bei der Pfle-
gevisite

Der Kenntnisstand der aktuellen pflegewissen-
schaftlichen Grundlagen aller Mitarbeiter oder zu-
mindest aller Pflegefachkrifte ist die Grundvoraus-
setzung fiir eine erfolgreiche Umsetzung.

T

Die Wissensvermittlung durch Fortbildung und
Literatur erleichtert die Implementierung. Ent-
sprechende Angebote durch die Einrichtungs-
leitung sind auch unter Berlicksichtigung der
Organisationsverantwortung zu empfehlen.

Anschliefend erfolgt die Erstellung oder Uber-
arbeitung des einrichtungsinternen Standards. Da-
bei ist es sinnvoll, die Ressourcen der Mitarbeiter
zu nutzen und diese im Rahmen einer Projektgrup-
pe an der Standarderstellung oder Aktualisierung
zu beteiligen. Besonders interessierte oder fortge-
bildete Mitarbeiter konnen ihr Wissen in die Grup-
pe einbringen.

Fiir diese Arbeit sollte ein genauer Zeitrahmen
vorgegeben werden, um Verzdégerungen zu vermei-
den. Auflerdem sollte die Projektgruppe nicht zu
grof} sein, da sonst das Vorankommen durch un-
notige Diskussionen beeintrachtigt wird. Fiir die
Arbeit der Projektgruppe sollte ein strukturierter
Ablaufplan vorliegen.

Sobald der einrichtungsinterne Pflegestandard
an die Anforderungen des Expertenstandards an-
gepasst wurde, miissen die vorhandenen Formulare
tiberpriift werden. Auch diese Implementierungs-
phase kann durch die Projektgruppe itbernommen
werden.

Schliefilich wird eine Verfahrensanweisung fiir
das Qualititsmanagement-Handbuch erstellt, da-

mit alle Mitarbeiter wissen, welche Vorgaben zu
beriicksichtigen sind. In der letzten Phase der Im-
plementierung wird festgelegt, ab wann der neue
Standard giiltig ist.

0 Zur Evaluation der Umsetzung sollte durch
die Leitungsebene der Pflegeeinrichtung
eine Kontrollfunktion eingerichtet werden,
um sicherzustellen, dass alle Mitarbeiter sich
an den Vorgaben des Expertenstandards
orientieren.

Dadurch wird die juristische Wertigkeit der Exper-
tenstandards berticksichtigt, da die Einrichtungs-
leitung die Organisationsverantwortung tragen
muss. Gut geeignet fiir die Evaluation ist unter an-
derem das Instrument der Pflegevisite.

13.1 Voraussetzungen fiir die

Implementierung

Die Implementierung von Expertenstandards ist
effektiver, erfolgreicher und einfacher, wenn die
notwendigen Rahmenbedingungen beachtet wer-
den. Die beiden wichtigsten Faktoren sind, neben
dem aktuellen, pflegewissenschaftlich fundierten
Fachwissen, folgende Grundvoraussetzungen.

Voraussetzungen:

Beratung

Dokumentation

In Abhidngigkeit vom Versorgungsauftrag spielt die
Beratung eine erhebliche Rolle bei der korrekten
Umsetzung der Expertenstandards (» Abschn. 1.4).
Gerade in Einrichtungen, in denen keine 24-Stun-
den-Versorgung stattfindet, etwa in der ambulan-
ten Pflege, in Tages- oder Nachtpflegeeinrichtun-
gen aber auch in Rehabilitationseinrichtungen,
miissen der Patient und seine Angehdrigen gezielt
beraten werden.

0 Inhalte und Ergebnisse der Beratung miis-
sen eindeutig aus der Pflegedokumentation
hervorgehen.

Insofern kommt auch der Pflegedokumentation
(» Abschn. 1.6) eine entscheidende Rolle zu, deren
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Bedeutung allen Mitarbeitern jederzeit bewusst
sein sollte. Auch hier obliegt der Einrichtungslei-
tung die Haupthaftungsverantwortung und somit
die Kontrolle der Umsetzung.

1.4 Pflegeberatung

Durch die Gesetze tiber die Berufe der Gesund-
heits- und Krankenpflege, der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege und der Altenpflege aber
auch durch verschiedene Ausfithrungen in den
Sozialgesetzbiichern SGB V, SGB IX, SGB XI und
SGB XII wurde der Stellenwert der Beratung und
Gesundheitsvorsorge deutlich erhoht. Fir die Ge-
sundheitsberufe ergibt sich hieraus eine Verpflich-
tung, den Patienten oder Bewohner und seine An-
gehorigen zu beraten, anzuleiten und zu schulen.

Im SGB XI wird dartiber hinaus der Beratungs-
einsatz in § 37,3 und die Schulung von Angehéri-
gen in § 45 gesetzlich definiert.

Eine Ubersicht iiber die Verdnderungen durch
das Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung, das am 01.07.2008 in Kraft trat,
wird in der folgenden Tabelle dargestellt (8 Tab.1.2).

Die praktische Umsetzung dieser gesetzlichen
Vorgaben wird erleichtert, wenn Mitarbeiter fiir
Beratungsaufgaben gezielt qualifiziert werden.
Eine Ausbildung zum Pflegeberater ist derzeit le-
diglich fiir Berater in Pflegestiitzpunkten erforder-
lich, sinnvoll ist jedoch fiir alle Einrichtungen die
Schulung geeigneter Mitarbeiter in den Bereichen
Kommunikation und Gespréchsfithrung bzw. die
Fortbildung in speziellen Pflegebereichen, etwa
Diabetes, Erndahrung, Wundversorgung, Palliativ-
pflege und andere fachliche Zusatzqualifikationen.
Auch Mitarbeiter mit fundierten Kenntnissen im
Bereich der Sozialversicherung konnen beratend
tatig werden.
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Besonders geeignet fiir Beratungs- oder Schu-
lungsmaBnahmen sind Mitarbeiter mit Zusatz-
qualifikationen, beispielsweise Case Manager,
Stationsleitungen, Qualitatsmanager, Mitarbei-
ter mit Weiterbildungen zu speziellen Krank-
heitsbildern oder auch Praxisanleiter.

D Tab.1.2 Pflegeweiterentwicklungsgesetz

Paragraph Inhalt

§7a Einsatz von Pflegeberatern

§12 Koordination durch die Pflegekassen

§373 Beratungseinsatz zur Qualitatssiche-
rung (Abrechnung)

§45 Pflegekurse, Schonung von An-
gehorigen

§ 45a Personen mit eingeschrankter All-
tagskompetenz PEA

§92c Pflegestiitzpunkte

Dabei richtet sich das Ziel der Beratung auf folgen-
de Aspekte.
Beratungsziele:
Gesundheitsférderung
Vermeidung von Krankheiten
Dadurch Senkung von Behandlungskosten
Beratungseinsatz nach SGB XI, § 37,3:

1. Zur Sicherung der Qualitit

2. Zur regelmafligen Hilfestellung

3. Zur praktischen pflegefachlichen Unterstiit-
zung der hauslich Pflegenden

Pflegeberatung kann allerdings bei jedem Patien-
tenkontakt stattfinden, etwa im Anamnesegesprich,
wihrend der Pflegevisite oder im Rahmen der Kor-
perpflege. Inhalte dieser Informationsweitergaben
sollten moglichst prazise dokumentiert werden.

141 Kompetenz

Das DNQP verbindet mit der Beratung ein zent-
rales ethisches Prinzip, das verpflichtet, Patienten
umfassend zu beraten und ihnen Entscheidungs-
und Handlungsfreiraum zu er6ffnen. Mehrere
Handlungsalternativen sollten dem Betroffenen
vorgestellt werden und die Folgen und Gefahren
diskutiert werden. Um eine gute Beratung durch-
fiihren zu konnen, sollte die beratende Fachkraft
iiber spezielle Kompetenzen verfiigen.

Beratungskompetenz:

Fundiertes Fachwissen

Ggf. Spezialwissen
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B Tab.1.3 Evaluationsprojekt zur Pflegetiberleitung

Selbsteinschatzung durch die Pflegefachkraft
Individueller Dialog

Professionelle Beratung

Gemeinsame Entscheidungen

Kooperation

Prozesssteuerung

Individuelles Versorgungsangebot

Fremdeinschatzung durch Patient und Angehérige

Ignoranz, fehlende Wertschatzung

Zufallige Alltagsgesprache

Entscheidung nach medizinischen und wirtschaftlichen Kriterien
Kaum Zusammenarbeit

Man muss alles selbst machen

Nicht bedarfsgerechtes Angebot

Evaluationsprojekt zur Pflegetiberleitung NRW (Sieger u. Kunstmann 2003, Schonlau u.a. 2005, Uhlmann u.a. 2005,

Brautigam u.a. 2005)

Intuition

Kommunikationsfihigkeit
Problemldsungskompetenz

Erkennen der Selbstkompetenz des Patienten
bzw. seiner Angehorigen

Die Selbstkompetenz des Patienten und seiner An-

gehorigen ist ein entscheidender Faktor bei der Rea-

lisierung der Beratungsinhalte. Kognitive Fahigkei-

ten des Patienten und die Bereitschaft zur Verhal-

tensdnderung spielen eine wesentliche Rolle bei der

Entscheidung, welcher Beratungsstil gewahlt wird.
Beratungsstile:

1. Coachender Stil

2. Werbender Stil

3. Erlaubnis einholender Stil

Je grofler die Selbstkompetenz des Patienten bzw.
seiner Angehorigen desto intensiver werden sie in
die Entscheidungsfindung einbezogen. Von Stu-
fe zu Stufe wird die Kompetenz des Betroffenen
grofler und er entscheidet selbststandiger, welche
Maf3nahmen er durchfiihren méchte.

o Durch die Beriicksichtigung dieser Tatsachen
und die Auswahl des geeigneten Beratungs-
stils wird die Compliance des Patienten und
der Angehorigen verbessert.

Der Berater sollte jedoch nicht nur die Selbstkom-
petenz des Betroffenen eruieren, sondern auch sei-
ne Selbstoffenbarungsingste wahrnehmen. Dabei
empfiehlt sich ein strukturiertes Vorgehen.

Ablauf der Beratung:

1. Situation analysieren

2. Gemeinsam Verstandnis fiir die Situation ent-
wickeln

3. Gemeinsam Losungsansitze erarbeiten

Diese Losungsansitze miissen personliche, sozia-
le und materielle Ressourcen beriicksichtigen. Im
Verlauf der Beratung sollte zwischen fachlichem
und psychosozialem Beratungsbedarf unterschie-
den werden. Dabei zeigen sich immer wieder &hn-
liche Beratungsthemen.

Beratungsthemen:

Probleme und schwierige Lebensthemen

Prozess des Krankseins

Akute Krisen und Konflikte

Akzeptanz von unabwendbaren Verénderun-

gen und Einschrankungen

Treffen von Entscheidungen

Erreichen einer befriedigenden Lebensweise

trotz Krankheit, Behinderung oder Alter

Interessanterweise unterscheiden sich Bewertun-
gen der Beratungsqualitit durch den Patienten oder
seine Angehorigen und die durchfithrende Pflege-
fachkraft deutlich. Ein Evaluationsprojekt zur Pfle-
geiiberleitung in Nordrhein Westfalen machte dies
deutlich (8 Tab. 1.3).

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Angehorigen
als »Experten« ihres Patienten eine wichtige Rolle
spielen. Belastungen der Angehorigen miissen des-
halb als psychosoziale Faktoren in der Beratung
wahrgenommen und bearbeitet werden. Die hiu-
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figsten Probleme der Angehorigen stellen die fol-
genden Faktoren dar.
Belastung der Angehérigen:
Beziehung zwischen Patient und Angehorigen
Finanzielle Belastung
Schuldgefiihle
Unzureichende Wahrnehmung der Angehori-
gen durch Pflegende

Eine Unterstiitzung der Angehorigen fiihrt somit

indirekt zu einer Verbesserung der Pflegesituation
des Betroffenen.

1.5  Pflegedokumentation

Die Dokumentation von Pflegemafinahmen und
Beratungsinhalten wird in jedem einzelnen Exper-
tenstandard aufgefiihrt. Fiir jede Pflegeeinrichtung
ist es deshalb unerlasslich, zu tiberpriifen, welche
Elemente der Pflegedokumentation und Pflegepla-
nung an die Anforderungen der Expertenstandards
angepasst werden miissen.

Wichtige Elemente der Dokumentation:

Pflegeanamnese

Risikoassessment

Pflegeplanung und Evaluation

Einrichtungsinterne Pflegestandards

Spezielle Formulare, z. B. Bewegungsforde-

rungspldne und -protokolle, Fliissigkeits- oder

Erndhrungsprotokolle

Leistungsnachweise

Pflegebericht, z. B. Beratung, Verweigerung,

begriindete Abweichung

Ein sicherer Umgang aller Mitarbeiter mit der Pfle-
gedokumentation und der Pflegeplanung sowie ge-
naue Vorgaben von Seiten der Einrichtungsleitung
sind deshalb fiir die Umsetzung der Expertenstan-
dards dringend notwendig.

T

Hilfreich bei der Berticksichtigung der Anfor-
derungen an die Pflegedokumentation sind
gezielte Fortbildungen der Mitarbeiter, eindeu-
tige Anweisungen im Qualitditsmanagement-
Handbuch und die Bereitstellung einer »Mus-
terkurve« bzw. einer Testperson in der EDV.

Eine Kontrolle der Dokumentation bzw. im Ideal-
fall eine statistische Auswertung der Inhalte durch
die Einrichtungsleitung oder den Qualititsma-
nagement-Beauftragten trigt dazu bei, Defizite
frithzeitig zu erkennen und entsprechende Verbes-
serungsmafSnahmen einzuleiten.

o Im Rahmen der Entbiirokratisierung der
Pflegedokumentation wurde eine neue Form
der Dokumentation entwickelt. Ausfiihrliche
Informationen, Formulare und eine Erlaute-
rung des Strukturmodells findet man auf der
Homepage des Pflege- und Patientenbeauf-
tragten der Bundesregierung » http://www.
patientenbeauftragter.de/

Dort ist auch erklért, wie die Anforderungen der
Expertenstandards in der integrierten strukturier-
ten Informationssammlung SIS beriicksichtigt wer-
den kénnen.

1.6  Zukunft von Expertenstandards

Durch das Gesetz zur strukturellen Weiterentwick-
lung der Pflegeversicherung wurde die Bedeutung
von Expertenstandards noch einmal betont, da die
Umsetzung von Expertenstandards fiir alle Ein-
richtungen in § 113a als unmittelbar verbindlich be-
schrieben wird. Dieser Paragraph wurde zur Quali-
tatssicherung und zum Schutz der Pflegebediirfti-
gen erlassen und regelt auflerdem das Vorgehen bei
der Erarbeitung der Expertenstandards.

Allerdings wurde in diesem Zusammenhang
die Verantwortung fiir die Entwicklung von Ex-
pertenstandards in den institutionellen Rahmen
und den rechtlichen Zusammenhang des SGB XI
gestellt.

o Die Kosten fiir die Entwicklung und Aktuali-
sierung von Expertenstandards sind Verwal-
tungskosten, die vom Spitzenverband Bund
der Pflegekassen und von privaten Versiche-
rungsunternehmen getragen werden.

Dabei wurde von den Vertragspartnern eine Ver-
fahrensordnung beschlossen, die den Ablauf der
Standardentwicklung beschreibt. Zum 1.7.2008
wurde der GKV Spitzenverband gegriindet, der
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Literatur

unter anderem fiir die Steuerung der Standardent-
wicklung zustindig ist.

o Eine entsprechende Regelung im SGB V wur-
de noch nicht formuliert, die bisher erstellten
Expertenstandards gelten in diesem Bereich
unverandert weiter.

1.6.1 Verfahrensordnung

Expertenstandards

Auf Vorschlag der beteiligten Institutionen wird
die Entwicklung eines Standards beschlossen und
ausgeschrieben. Das beauftragte pflegewissen-
schaftliche Institut erarbeitet den Entwurf fiir einen
Expertenstandard. Dieser wird dann mit den ver-
schiedenen Akteuren diskutiert. Dabei werden die
Betroffenen ebenso wie die Praxis und Fachoffent-
lichkeit einbezogen. Auf dieser Grundlage erfolgt
eine modellhafte Implementierung.

Anschlieflend entscheiden die Vertragspart-
ner (Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberortli-
chen Trager der Sozialhilfe, Bundesvereinigung
der kommunalen Spitzenverbande, Vereinigungen
der Tréger der Pflegeeinrichtungen und der GKV-
Spitzenverband) gemeinsam iiber die Einfithrung
des Expertenstandards. Es erfolgt aulerdem eine
Veréftentlichung im Bundesanzeiger.

o Damit ist er verbindlich fiir alle Institutionen
und gilt als Mindeststandard, an den sich alle
halten missen. Gemeint sind in diesem Zu-
sammenhang momentan Einrichtungen, die
nach SGB Xl abrechnen, eine entsprechende
Anpassung des SGB V steht noch aus.
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2.2 - Standardkriterium 1

Der Dekubitus ist auch durch Medienberichte in
den vergangenen Jahren zum »Schreckgespenst
der Pflege« geworden. Immer wieder wurde die
Entstehung eines Druckgeschwiirs als Pflegefehler
gewertet und in etlichen Féllen sogar gerichtlich
verfolgt. Seit der Einfiihrung des Expertenstan-
dards Dekubitusprophylaxe in der Pflege, der vom
Deutschen Netzwerk flir Qualitdtsentwicklung in
der Pflege DNQP erarbeitet wurde, ist die Anzahl
der Druckgeschwire in Heimen und Kliniken von
Jahr zu Jahr gesunken, wie eine jdhrlich stattfin-
dende Studie der Charité in Berlin zeigte. In diesem
Kapitel wird zundchst der Inhalt des Expertenstan-
dards Dekubitusprophylaxe in der Pflege anhand
der einzelnen Standardkriterien dargestellt und
erldutert. Die einzelnen Abschnitte beschreiben je-
weils ein Standardkriterium des Expertenstandards
sowie wichtige MaBBnahmen und Hilfestellungen
fur die Implementierung. Beriicksichtigt wird der
aktualisierte Expertenstandard aus dem Jahr 2010
aber auch relevante Inhalte des urspriinglichen
Standards von 2004. Um eine Ubersichtlichkeit zu
gewadbhrleisten, werden diese Inhalte am Ende des
Kapitels separat aufgefiihrt.

Den Schwerpunkt der Kommentierung stellt die
Implementierung in den Pflegeprozess dar, wobei
die einzelnen Schritte Informationssammlung,
Risikoerhebung, Zielformulierung, Mafinahmen-
planung, Durchfithrung und Evaluation als Richt-
schnur dienen.

Fiir die Implementierung in den einrichtungs-
internen Pflegestandard werden Anregungen gege-
ben, die zwischen den ambulanten, teilstationdren
und stationdren Einrichtungen unterscheiden. Bei
diesen Informationen wurden auch die Inhalte
der »Grundsatzstellungnahme Dekubitus« des
Medizinischen Dienstes Spitzenverband Bund der
Krankenkassen MDS und die Veréftentlichung des
Handbuchs »Pflegedokumentation stationdr« des
Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend BMFSF] mitberticksichtigt, um Dop-
pelarbeit zu vermeiden und eine umfassende An-
passung des einrichtungsinternen Pflegestandards
zu ermoglichen.

Die erforderlichen Formulare, z. B. Risikoska-
len, Bewegungsférderungsplan oder Ernahrungs-
anamnese, befinden sich im Anhang, da sie fiir

15 2

mehrere Expertenstandards notwendig sein kon-
nen.

Schliefllich beschaftigt sich dieses Kapitel mit
organisatorischen Besonderheiten im Zusammen-
hang mit dem Expertenstandard, etwa der Erstel-
lung einer Dekubitusstatistik.

21 Grundlagen der
Dekubitusprophylaxe

Schon in der urspriinglichen Version des Ex-
pertenstandards aus dem Jahr 2002 und der Ak-
tualisierung 2004 wurde die Bedeutung der De-
kubitusprophylaxe fiir die Pflege und die dafiir
erforderliche Implementierung eines geeigneten
Qualititsmanagements beschrieben. Die gesund-
heitspolitische Relevanz des Dekubitus ergibt sich
aus der Héufigkeit des Auftretens, die zwar von
Jahr zu Jahr gesunken ist, fiir den jeweils betrof-
fenen Patienten oder Bewohner dennoch Ein-
schrankungen der Selbststindigkeit, Schmerzen,
soziale Isolation und eine Beeintridchtigung der
Lebensqualitit bedeutet.

Druckgefihrdete Personen sind in allen Ein-
richtungen des Gesundheitswesens anzutreffen.

0 Eine separate Literaturanalyse zur Dekubitus-
prophylaxe bei Kindern kann auf der Home-
page des DNQP heruntergeladen werden.

2.2 Standardkriterium1

S1 Die Pflegefachkraft verfiigt tiber aktuelles Wis-
sen zur Dekubitusentstehung sowie wber die
Kompetenz, das Dekubitusrisiko einzuschitzen.
P1 Die Pflegefachkraft beurteilt mittels eines sys-
tematischen Vorgehens das Dekubitusrisiko aller
Patienten/Bewohner, bei denen eine Gefihrdung
nicht ausgeschlossen werden kann. Dies geschieht
unmittelbar zu Beginn des pflegerischen Auftrags
und danach in individuell festzulegenden Abstan-
den sowie unverziiglich bei Verdnderungen der
Mobilitat, der Aktivitit oder bei Einwirkungen von
externen Faktoren (z. B. Sonden, Katheter), die
zur erhohten und/oder verlangerten Einwirkung
von Druck und/oder Scherkriften fithren. E1 Eine
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aktuelle, systematische Einschétzung der Dekubi-
tusgefahrdung liegt vor.

22.1 Implementierung

Das DNQP betonte in seiner Kommentierung zu-
néchst die Notwendigkeit von aktuellem Fachwis-
sen und lebenslangem Lernen. Der Zusammen-
hang zwischen Schulungsprogrammen und dem
reduzierten Auftreten von Dekubitalulzera in Pfle-
geeinrichtungen wird durch die praktische Anwen-
dung von theoretischen Kenntnissen erklart.

© Theoretische Kenntnisse iiber die Entstehung
eines Dekubitus sind fiir alle Pflegefachkrafte
unerlasslich: Die Einwirkung von Druck in
Form von vertikalem Druck und Scherkréften
und der Zusammenhang zwischen Druck und
Zeit bedingt einen Sauerstoffmangel mit der
Folge des Kollabierens der Kapillargefa3e.

Eine verminderte Druckverteilungskapazitit des
Gewebes findet man beispielsweise bei Dehydra-
tion, bei Eiweifimangel, bei Vitaminmangel und bei
Stress. Eine verdnderte Gewebetoleranz beziiglich
eines Sauerstoffmangels liegt bei Odemen vor, kann
aber auch durch Medikamente oder Krankheiten
mit vaskuldren Verdnderungen hervorgerufen
werden.

Auf den Beginn dieser Schiadigung reagiert
der Korper normalerweise mit Schmerzen, die zur
Entlastung der betroffenen Korperzone durch La-
geveranderung fithren. Infolge altersbedingter Ver-
dnderungen der Haut oder Immobilitdt kann der
Druck-Schmerz-Mechanismus beeintrachtigt sein.

2.2.2 Dekubitusrisiko

Die deutsche Gesellschaft fiir physikalische Medi-
zin und Rehabilitation benennt verschiedene Risi-
kofaktoren, die zur Druckbelastung fiihren.
Maogliche Risikofaktoren:
Immobilitit (totale Immobilitt besteht, wenn
der Patient im Schlaf pro Stunde keine einzige
Spontanbewegung durchfiihrt)
Zu langes Sitzen ohne Druckentlastung

Bewusstlosigkeit und gravierende Stérungen
der Vigilanz, z. B. Depression, Katatonie und
andere psychiatrische Erkrankungen
Sedierung

Hohes Lebensalter

Neurologische Storungen, z. B. Lihmungen
mit Sensibilitatsstérungen

Kachexie

Durchblutungsstorungen, vor allem aVK
Exsikkose, Dehydration, Fieber

Anédmie mit einem Hb < 8 g/l

Grof3e chirurgische Eingriffe

Angefiihrt wird auflerdem die Inkontinenz, wobei
nach Ansicht des DNQP kein direkter Zusammen-
hang zwischen Inkontinenz und Dekubitusentste-
hung vorliegt, sondern ein Dekubitus indirekt iiber
die durch Hautfeuchtigkeit ausgeloste Mazeration
der Haut entsteht.

Allerdings ist nicht eindeutig geklart, welche
Faktoren nachweislich eine Dekubitusgefihrdung
verursachen.

© Wissenschaftlich belegt ist ein starker Zu-
sammenhang zwischen hoher Pflegebediirf-
tigkeit bzw. reduziertem Allgemeinzustand
und dem Dekubitusrisiko. Zusatzlich ist ein
vorhandener oder bereits abgeheilter De-
kubitus Grad | ein Warnzeichen fiir eine Ge-
fahrdung.

Diese Faktoren sind deshalb Bestandteil der

initialen Einschdtzung durch die Pflegefach-
kraft » Abschn.2.2.4.

2.2.3 Klassifikation des Dekubitus

Dekubitalgeschwiire wurden im urspriinglichen
Expertenstandard nach W. O. Seiler in vier Grade
und drei Stadien eingeteilt. Im aktualisierten Ex-
pertenstandard von 2010 wird empfohlen, die inter-
nationale Leitlinie des NPUAP National Pressure
Ulcer Advisory Panel und des EPUAP European
Pressure Ulcer Advisory Panel 2009 als Grundlage
der Klassifizierung zu verwenden. (8 Tab. 2.1).

Die Klassifizierung sollte vor allem unter dem
Aspekt der Druckeinwirkung betrachtet werden,
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B Tab.2.1

Kategorie/Stufe/Grad

Kategorie/Stufe/Grad |

Kategorie/Stufe/Grad Il

Kategorie/Stufe/Grad IlI

Kategorie/Stufe/Grad IV
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Klassifizierung des Dekubitus nach der Leitlinie des NPUAP und EPUAP 2009

Auspragung und Symptome

Nicht wegdriickbare, umschriebene R6tung bei intakter Haut, gewdhnlich tiber einem
knochernen Vorsprung. Bei dunkel pigmentierter Haut ist ein Verblassen moglicherweise
nicht sichtbar, die Farbe kann sich aber von der umgebenden Haut unterscheiden. Der
Bereich kann schmerzempfindlich, verhartet, weich, warmer oder kélter sein als das um-
gebende Gewebe. Diese Symptome kdnnen auf eine (Dekubitus-)Gefahrdung hinweisen.

Teilverlust der Haut. Teilzerstorung (bis in die Dermis/Lederhaut), die als flaches, offenes
Ulcus mit einem rot bis rosafarbenen Wundbett ohne Beldge in Erscheinung tritt. Kann
sich auch als intakte oder offene/rupturierte, serumgefillte Blase darstellen. Manifes-
tiert sich als glanzendes oder trockenes, flaches Ulcus ohne nekrotisches Gewebe oder
Bluterguss*. Diese Kategorie sollte nicht benutzt werden um Skin Tears (Gewebezer-
reiBungen), verbands- oder pflasterbedingte Hautschadigungen, feuchtigkeitsbedingte
Lasionen, Mazerationen oder Abschirfungen zu beschreiben.

*Blutergusse weisen auf eine tiefe Gewebsschadigung hin.

Verlust der Haut. Zerstérung aller Hautschichten. Subkutanes Fett kann sichtbar sein,
jedoch keine Knochen, Muskeln oder Sehnen. Es kann ein Belag vorliegen, der jedoch
nicht die Tiefe der Gewebsschadigung verschleiert. Es kdnnen Tunnel oder Unterminie-
rungen vorliegen. Die Tiefe des Dekubitus der Kategorie/Stufe/Grad Ill variiert je nach
anatomischer Lokalisation. Der Nasenrticken, das Ohr, der Hinterkopf und das Gehorkno-
chelchen haben kein subkutanes Gewebe, daher konnen Kategorie lll-Wunden dort auch
sehr oberflachlich sein. Im Gegensatz dazu konnen an besonders adipésen Korperstellen
extrem tiefe Kategorie llI-Wunden auftreten. Knochen und Sehnen sind nicht sichtbar
oder tastbar.

Vollstandiger Haut- oder Gewebeverlust. Totaler Gewebsverlust mit freiliegenden
Knochen, Sehnen oder Muskeln. Belag und Schorf kénnen vorliegen. Tunnel oder
Unterminierungen liegen oft vor. Die Tiefe des Kategorie IV-Dekubitus hangt von der
anatomischen Lokalisation ab. Der Nasenriicken, das Ohr, der Hinterkopf und der Kno-
chenvorsprung am FuBBknochel haben kein subkutanes Gewebe, daher konnen Wunden
dort auch sehr oberflachlich sein. Kategorie IV-Wunden kénnen sich in Muskeln oder
unterstiitzende Strukturen ausbreiten (Faszien, Sehnen oder Gelenkkapseln) und kénnen
dabei leicht Osteomyelitis oder Ostitis verursachen. Knochen und Sehnen sind sichtbar
oder tastbar.

die schon in Kategorie I explizit erwdhnt wird. In
der Pflegepraxis wird eine Hautrotung jeglicher
Ursache als Dekubitus Grad I wahrgenommen,
auch dann, wenn diese durch véllig andere Fak-
toren entstanden ist. Besonders hiufig werden
Hautirritationen durch Feuchtigkeit, etwa bei der
Verwendung von Inkontinenzmaterial, aber auch
Pilzinfektionen mit einem Dekubitus verwechselt.

© Nicht jede Hautrétung ist ein Dekubitus und
tatsachlich durch Druckeinwirkung oder
Scherkréfte entstanden.

Bei der Beurteilung ist es hilfreich zu tiberdenken,
ob ein knocherner Vorsprung vorhanden ist, der

einen Gegendruck auf das Gewebe ausiibt, aufSer-
dem gibt der Finger-Test genauer Auskuntft.

2.2.4 Screening und Risikoassessment

Das Fachwissen und die Einschatzungskompetenz
der Pflegefachkraft werden von den Experten als
wichtiges Kriterium betrachtet. Fiir Berufsan-
fanger kann eine Skala eventuell weiter hilfreich
sein » Abschn. 2.10.

Zunichst schatzt die Fachkraft mithilfe ihrer
Kompetenz ein, ob eine Gefihrdung ausgeschlos-
sen werden kann, im Anschluss folgt eine differen-
zierte Einschétzung, falls ein Risiko nicht auszu-
schlieflen ist.



18 Kapitel 2 - Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege

Kriterien zum Ausschluss der Dekubitusge-
fahrdung

Initiale Einschédtzung
== Anamnese
== Beobachtung
= Klinischer Zustand:
— Erhebliche Einschrénkung des Gesundheits-
zustands
— Erhebliche Pflegebedurftigkeit
= Dekubitus Grad/Kategorie | vorhanden

Initialer Ausschluss eines
Dekubitusrisikos

Durch Beobachtung und unter Beriicksichtigung
der Anamnese wird hinterfragt, ob der Patient
moglicherweise dekubitusgefihrdet sein konnte.
Hilfreich fiir dieses Screening sind die wissen-
schaftlich belegten Kriterien in der folgenden Ta-
belle (» Kriterien zum Ausschluss der Dekubitusge-
fahrdung).

Wenn die erfahrene Pflegefachkraft unter Be-
riicksichtigung der genannten Risikofaktoren eine
Gefihrdung annimmt, folgt die genauere Uber-
prifung im Assessment sowie die ausfiihrliche
Hautinspektion. Alle Ergebnisse sollten in einem
Formular dokumentiert werden. Im Anhang be-
findet sich hierfiir ein Beispiel, das Risikoformular
(» Anhang 1).

Differenzierte Risikoeinschdtzung

Durch Beobachtung und Hautinspektion wird das
festgestellte Risiko im Assessment genauer iber-
priift, auch unter Beriicksichtigung der subjektiven
Angaben des Patienten oder seiner Angehorigen.

prasisiop |

Fir die Hautinspektion eignet sich der Finger-
Test » Abschn. 2.3.5 oder die Beobachtung der
Haut mithilfe einer kleinen, durchsichtigen
Plastikscheibe oder einem Kunststoffspatel.
Dadurch kann die Durchblutung der darunter-
liegenden Haut sehr gut festgestellt werden.

Fir die differenzierte Einschitzung sollten die Fak-
toren Aktivitat, Mobilitat und extrinsische Fakto-
ren tiberpriift und dokumentiert werden.

o Aktivitat: die Fahigkeit, sich von einem
Ort zum anderen zu bewegen. Mobilitat:
Fahigkeit, die Korperposition zu verandern.
Extrinsische oder iatrogene Faktoren: Ein-
fliisse von auBBen oder durch arztliche bzw.
PflegemaBBnahmen, die die Bewegungsfihig-
keit des Patienten hemmen oder Druck bzw.
Scherkréfte ausiiben.

Diese Faktoren finden sich in der folgenden Tabelle
(» Differenzierte Risikoeinschidtzung), sowie als Bei-
spiel fir die moégliche Dokumentation im Risiko-
formular » Anhang 1.

© Der Zeitpunkt der Einschatzung wird von der
Expertenarbeitsgruppe »unmittelbar zu Be-
ginn des pflegerischen Auftrags« festgelegt,
also im Erstgesprach.

Das bedeutet, dass in der Informationssammlung
der Pflegeanamnese das Dekubitusrisiko erhoben
werden muss, wenn ein Risiko nicht ausgeschlos-
sen werden kann, was wahrscheinlich bei den
wenigsten Patienten oder Bewohnern der Fall ist.
Die Pflegeanamnese muss deshalb ein Risikoassess-
ment beinhalten (» Anhang 1).

© Im Strukturmodell der entbiirokratisierten
Pflegeplanung wird in der Risikomatrix der
SIS (Strukturierte Informationssammlung) ein
vorhandenes Dekubitusrisiko mit einem Kreuz
markiert und anschlieBend festgelegt, ob ein
differenziertes Assessment notwendig ist.

Auflerdem hat die Arbeitsgruppe beschlossen, dass
das Risiko danach in »individuell festzulegenden
Abstanden« kontrolliert werden muss. In der Praxis
zeigen sich bei der Umsetzung dieser Anforderung
allerdings Probleme. In fast allen Pflegeeinrichtun-
gen wird fiir alle Betroffenen ein allgemeines Inter-
vall festgelegt, nach dem eine Wiederholung der
Einschatzung erfolgt. Dadurch wird eine Einschit-
zung des Risikos bei plétzlich auftretenden Veran-
derungen des Gesundheitszustands erschwert.
Legt man individuelle Abstinde fest, besteht
die Gefahr, dass die Wiederholung vergessen
wird. Einige Einrichtungen orientieren sich des-
halb beispielsweise an der Pflegestufe oder an dem
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Differenzierte Risikoeinschatzung

Ursachen fiir erh6hte und oder
verlangerte Einwirkung von Druck
und/oder Scherkraften

Einschrankungen der Aktivitat

Definition: Ausmaf, in dem sich ein

Patient oder Bewohner von einem

Ort zu einem anderen bewegt

Einschrankungen (Auswabhl):

= Abhéangigkeit von Gehhilfsmit-
teln oder personeller Unterstut-
zung beim Gehen

= Abhédngigkeit beim Transfer

== Abhéangigkeit vom Rollstuhl bei
der Fortbewegung im Raum

= Bettlagerigkeit

Einschrankungen der Mobilitat

Einschrankungen (Auswahl):

== Abhédngigkeit von personeller
Unterstiitzung beim Lagewech-
seln im Bett

== Kaum oder keine Kontrolle tiber
Korperposition im Sitzen oder
Liegen

= Unfahigkeit zu selbststandigen
kleinen Positionsverdanderungen
(Mikrobewegungen)

Alternativ zur Beurteilung von Aktivi-
tdt und Mobilitdt: Pflegediagnose

(z. B. NANDA), interdisziplindre diag-
nostische Kategorien von Féhigkeits-
stérungen (z. B. ICF der WHO), Pflege-
abhdngigkeitsskala PAS, Neues Begut-
achtungsinstrument zur Beurteilung

Definition: Ausmaf3, in dem ein
Patient oder Bewohner seine Kor-
perposition wechselt

ermittelten Risikowert. Von Seiten der Einrichtung
milssen genaue Vorgaben existieren, die den Mit-
arbeitern die Bestimmung der Evaluationsinter-
valle erleichtern. Dabei ist ebenfalls zu beriick-
sichtigen, welches Patientenklientel betreut wird.
Vorschldge zu moglichen Einschitzungsintervallen
beinhaltet die folgende Tabelle (B Tab. 2.2).

In der Tabelle werden mégliche Einschatzungs-
intervalle dargestellt. Dabei ist zu berticksichtigen,
dass der Pflegezustand eines Patienten oder Be-
troffenen sich akut verandern kann und dann eine
sofortige Einschitzung erfolgen muss. Auslosende
Faktoren hierfiir sind zahlreich.

Beispiele fiir akute Veranderungen:

Sturz mit nachfolgender Immobilitit

Plétzlich auftretende Erkrankung z. B.:

Apoplex

Herzinfarkt

Stoffwechselentgleisung
Operation

der Pflegebediirftigkeit NBA.

B Tab.2.2

Pflegesektor

Krankenhaus,
Intensivstation

Krankenhaus,
Normalstation

Pflegeheim

Ambulanter
Pflegedienst

Hospiz
Rehabilitations-
klinik

Tagespflege,
Nachtpflege
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Extrinsisch bzw. iatrogen bedingte

Exposition gegeniiber Druck und/

oder Scherkraften durch (Auswahl):

= Auf die Kérperoberflache ein-
driickende Katheter, Sonden
oder im Bett/auf dem Stuhl
befindliche Gegenstéande (z. B.
Fernbedienung) bzw. Hilflosig-
keit fur die Lagerung

= Nasale Tuben

== Zu fest oder schlecht sitzende
Schienen oder Verbande, Bein-
oder Armprothesen

== Unzureichend druckverteilende
Hilfsmittel fur die Lagerung

== Langer dauernde Operationen

Hautinspektion

Mithilfe dieser Faktoren kann das
Dekubitusrisiko genauer betrachtet
werden.

Intervalle der Risikoeinschatzung

Méogliches Intervall

1x pro Schicht

1% pro Tag bis 1x pro Woche, je
nach Fachdisziplin

1% pro Monat bis alle 8 Wochen,
je nach Pflegezustand

1% pro Monat bis alle 3 Monate,
je nach Pflegezustand

1x pro Woche, je nach Pflege-
zustand

Alle 2 Wochen, je nach Pflege-
zustand

1x pro Quartal, je nach Pflege-
zustand

Plotzlich auftretende Bewusstseinseinschrin-
kung

Infektion, Fieber

Dehydration

Verdnderungen der Nahrungsaufnahme

Beim Auftreten entsprechender Faktoren oder bei
beobachteten Verdnderungen der Haut in Form
von Hautrotungen muss eine sofortige Einschat-
zung erfolgen und anschlieflend das individuelle
Wiederholungsintervall neu bestimmt werden.
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2.3 Standardkriterium 2

S2 Die Pflegefachkraft beherrscht haut- und gewe-
beschonende Bewegungs-, Lagerungs- und Trans-
fertechniken. P2 Die Pflegefachkraft gewéhrleistet
auf der Basis eines individuellen Bewegungsplans
sofortige Druckentlastung durch die regelmafliige
Bewegung des Patienten/Bewohners, Mikrobe-
wegung, scherkriftearmen Transfer, und fordert
soweit wie moglich die Eigenbewegung des Patien-
ten/Bewohners. E2 Ein individueller Bewegungs-
plan liegt vor.

23.1 Implementierung

Auch bei diesem Standardkriterium wird zundchst
das Fachwissen der Pflegefachkraft iiber Bewe-
gungs-, Lagerungs- und Transfertechniken gefor-
dert.
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Entsprechende Fortbildungen werden haufig
von Physiotherapeuten angeboten.

Dazu zéihlen beispielsweise Techniken nach Bobath
oder Kinisthetik, die theoretisch erlernt und prak-
tisch gelibt werden miissen.

o Im Vordergrund muss in allen Pflegeeinrich-
tungen die Bewegungsférderung stehen,
was bedeutet, dass Techniken angewendet
werden, die es dem Betroffenen durch Frei-
halten bestimmter Kérperzonen ermégli-
chen, Eigenbewegungen und eigenstdndige
Lageveranderungen durchzufiihren.

Zu diesen Korperregionen gehoren insbesondere

die Halswirbelsdulen- und Schulterregion sowie
das Hiiftgelenk.

2.3.2 Mobilisation und Transfer

Forderung und Verbesserung der Mobilitdt
(» Kap. 10) haben unter Berticksichtigung der Le-
bensqualitat fiir alle Menschen mit einer Mobili-

tatseinschrankung oberste Prioritat, sofern der Be-
troffene dies wiinscht. Dabei miissen verschiedene
Grundsitze berticksichtigt werden.

Mobilisation bzw. Transfer:

Prinzip der aktivierenden Pflege

Aktive und passive Bewegungsiibungen

Bewegungsforderung

Integration in das soziale Leben

Eine regelméflige Mobilisation wirkt sich deshalb
nicht nur auf kérperliche Phdanomene aus, sie tragt
durch soziale Kontakte und Mdglichkeiten einer
sinnvollen Beschiftigung auch zum seelischen
Wohlbefinden bei. Der Teufelskreis von Inaktivi-
tat durch Immobilitdt kann dadurch durchbrochen
werden.

Im Pflegealltag stellt man gelegentlich fest, dass
Transfers wegen eines erhohten Dekubitusrisikos
nicht durchgefiihrt wird. Aber nur in Ausnahme-
situationen, etwa bei einem bereits vorhandenen
Dekubitus kann es voriibergehend vorkommen,
dass das Sitzen kurzfristig nicht méglich ist.
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Sofern eine voriibergehende Bettruhe notwen-
dig ist, muissen soziale Anreize auf andere Art
ermdoglicht werden, etwa durch den Transport
im Bett.

Bei vollstdndiger Immobilitat und fehlender Trans-
fermoglichkeit erfolgt die Druckverteilung durch
Bewegung und Lagerung.

23.3 Lagerung

Das oberste Ziel der Lagerung oder von Positions-
wechseln ist die moglichst vollstindige Druckent-
lastung. Dabei ist jedoch zu bedenken, dass da-
durch Spontanbewegungen abnehmen kénnen und
entsprechende Auswirkungen auf den Organismus
auftreten.

Allgemeine Auswirkungen der Immobilitat:

Verlust des Korperschemas und der Tiefen-

sensibilitét

Verinderung der Atemfrequenz und Atemtiefe

Verianderte Herz-Kreislauffunktionen
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Auswirkungen auf die Blase (» Kap. 6)
Verdnderungen des Bewegungsapparates, vor
allem an Muskulatur und Knochen

Reduktion der Reizaufnahme, vor allem von
optischen und akustischen Reizen

Dadurch méglicherweise Verlust der Orientie-
rungsfahigkeit

Appetitlosigkeit (» Kap. 8)

Erhohtes Sturzrisiko (» Kap. 5)

Verzogerte Wundheilung (» Kap. 7)

Um diese negativen Auswirkungen einer Immobili-
sierung zu vermeiden, miissen Lagerungstechniken
sich an der Bewegungsfahigkeit des Patienten orien-
tieren, um dessen Ressourcen optimal zu nutzen.

23.4 Lagerungstechniken

Die Durchfiithrung geeigneter Lagerungstechniken
ist fur den Erfolg der Dekubitusprophylaxe aus-
schlaggebend. In den folgenden Abbildungen wer-
den verschiedene Lagerungstechniken zur Druck-
entlastung dargestellt.

o Grundsatz aller Lagerungstechniken ist die
Forderung, dass so viel Kérperoberflache wie
maoglich aufliegen muss, damit der Druck sich
verteilen kann.

Die folgenden Lagerungstechniken (B Abb. 2.1,
B Abb. 2.2, @ Abb. 2.3, @ Abb. 2.5 und B Abb. 2.6)
sind fiir unterschiedliche Beschwerdebilder entwi-
ckelt worden, fiihren aber alle zu einer Druckver-
teilung.

Die A-Lagerung (B Abb. 2.1) fithrt durch das
Zuriickfallen der Schulterblitter und dadurch tber
eine Entspannung der Schulterregion zu einer ver-
besserten Beliiftung der Lunge und stammt deshalb
urspriinglich aus der Pflege von Patienten mit pul-
mologischen Erkrankungen oder Eingriffen.

Die V-Lagerung (8 Abb. 2.2) entspricht im
Prinzip einer umgekehrten A-Lagerung und fiihrt
zu einer Entlastung der Wirbelsdule. Sie kann bei
vorbestehenden Hautschidigungen an der Wirbel-
sdule eingesetzt werden. Diese treten bevorzugt bei
kachektischen Patienten auf.
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B Abb.2.1 A-Lagerung

O Abb.2.2 V-Lagerung

O Abb.23 T-Lagerung

Die T-Lagerung (8 Abb. 2.3) fiihrt ebenfalls zu
einer Entlastung der Wirbelsdulen-, Rippen- und
Lendenregion. Sie kann auch in halbsitzender oder
sitzender Position eingesetzt werden. Auch hier
wird die Beliiftung der Lunge verbessert.
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Semi-Fowler-Lagerung 30°-30°

B Abb.2.4 Semi-Fowler-Lagerung

B Abb.2.5 30°Lagerung

Die Semi-Fowler-Lagerung (8 Abb. 2.4) ist in
Deutschland kaum bekannt und wenig verbreitet.
In den Niederlanden wird diese Lagerungstechnik
regelmiéflig zur Druckentlastung eingesetzt.

Die héufigste Lagerungstechnik in Deutschland
ist die 30°-Lagerung oder Schraglage (8 Abb. 2.5).
Bei dieser Lagerungstechnik ist es wichtig, dass der
30°-Winkel nicht tiberschritten wird, da der Druck
bei grofleren Winkeln zunimmt und der Patient
dann leicht in eine 90°-Lagerung rutscht, insbe-
sondere dann, wenn noch Eigenbewegungen vor-
handen sind.
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Viele Pflegebetten haben seitlich einen Winkel-
messer, damit der 30°-Winkel exakt eingestellt
werden kann, vor allem wenn die gesamte
Liegeflache in 30°-Schraglage verbracht wird.

Die 135°-Lagerung (8 Abb. 2.6) wird nicht so héu-
fig eingesetzt, weil sie fiir den Betroffenen relativ
unbequem erscheint und weil bewegungsunfihige
Patienten, die nicht kooperationsfahig sind, mit
Einsatz grofSerer Krifte bewegt werden miissen, um

O Abb.2.6

135°-Lagerung

die 135°-Position zu erreichen. Beim Drehen muss
darauf geachtet werden, dass der Betroffene nicht
auf den Extremitdten zu liegen kommt.

o Die 90°-Lagerung ist obsolet. Wegen starker
Druckbelastung des Trochanter major darf
diese Lagerungstechnik nicht eingesetzt
werden.

23.5 Lagerungsintervalle

Eine sogenannte »Wandersage« in der Pflege, also
eine Meinung, von der jeder schon einmal gehort
hat, die aber niemals wissenschaftlich belegt wurde,
beinhaltet, dass ein dekubitusgefihrdeter Mensch
alle zwei Stunden gelagert werden muss. Ur-
sprung dieser Aussage ist die Tétigkeit von Floren-
ce Nightingale zur Zeit der Krimkriege im Lazarett
(B Abb.27). Sie hatte angeordnet, dass alle Verletzten
gelagert werden und dies dauerte etwa zwei Stunden.
Richtig ist jedoch, dass fiir jeden dekubitusge-
fahrdeten Patienten oder Bewohner ein individu-
elles Zeitintervall festgelegt werden muss, dass bei
Veranderungen des Pflegezustands angepasst wird.
Zu Beginn der pflegerischen Versorgung wird
die Lagerung zunichst zweistiindlich durchgefiihrt.
Grundlage fiir die Bestimmung des individuellen
Lagerungsintervalls ist der Finger-Test.

o Tritt eine Hautrotung auf, wird diese mit dem
Finger kurz eingedriickt und danach der
Finger schnell weggezogen. Ist die Haut im
Anschluss heller, ist der Finger-Test negativ,
der Hautzustand ist physiologisch.
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B Abb.2.7 Florence Nightingale (1820-1910)

o Bleibt die Haut jedoch gerotet, liegt eine
Stauung der ableitenden Geféal3e vor, die
prinzipiell einem Dekubitus Kategorie | ent-
spricht, der Finger-Test ist positiv und das
Lagerungsintervall muss entsprechend ver-
kiirzt werden.

Das Ergebnis des Finger-Tests muss dokumentiert
werden, wobei das Lagerungs- und Bewegungspro-
tokoll (» Anhang 5) hierfiir besonders geeignet ist.

Dabei ist zu unterscheiden zwischen einem La-
gerungs- und Bewegungsfoérderungsplan und dem
dazugehorigen Protokoll, in dem die tatsichlich
durchgefiihrten Lageverdnderungen, Transfers und
Bewegungen dokumentiert werden.

Der Bewegungsforderungsplan orientiert sich
an dem festgelegten Zeitintervall und beschreibt,
zu welchen Uhrzeiten eine Mobilisation oder Be-
wegungsforderung stattfinden soll. Dieser Plan
kann als Teil der Pflegeplanung oder als separates
Formular in Kombination mit dem Bewegungspro-
tokoll erstellt werden.
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Niederlandische Untersuchungen stellten fest,
dass das Lagerungsintervall in Seitenlage kur-
zer sein sollte als in Riickenlage, da in dieser
Position eine grof3ere Auflageflache vorhanden
ist und deshalb eine geringere Druckbelastung
entsteht.

Unterschiedliche Zeitintervalle konnen auch fiir
Tag und Nacht geplant werden, wobei die Aussa-
ge, dass nachts generell lingere Intervalle erlaubt
sind, nicht zutreffen muss, insbesondere bei hohem
Risiko oder bei der Gabe von Psychopharmaka. So-
fern die Pflegeplanung in Form einer Tagesstruk-
turplanung erarbeitet wird, miissen die geplanten
Lagerungen, Transfers, Mikrobewegungen und
Bewegungsiibungen aus der Tagesstruktur deutlich
erkennbar sein.

Ambulante Pflege

Die Anforderungen des Expertenstandards
beziglich der regelmaBigen Mobilisation, La-
gerung und Bewegungsforderung konnen im
ambulanten Bereich nicht in der Form durch-
gefuihrt werden, wie dies bei einer 24-stiindi-
gen Anwesenheit im stationdren Bereich der
Fall ist. Eine wichtige Aufgabe ist deshalb die
kontinuierliche Aufklarung, Beratung, Anlei-
tung und Schulung des Patienten und seiner
Angehdrigen. Alle Ergebnisse der Beratung
mussen dokumentiert werden, insbesondere
dann, wenn der Verdacht auf eine mangelnde
Compliance besteht.

Einige Priifer des MDK mochten, dass Beratungs-
inhalte schon in der Pflegeanamnese erkennbar
sind. Deshalb wird zunéchst das festgestellte Risiko
und die dazugehorigen Beratungsinhalte im Risi-
koassessment der Pflegeanamnese dokumentiert
(» Anhang 1), anschlieBend muss auch im Rahmen
der Evaluation und der Pflegevisite eine Dokumen-
tation des Verlaufs erfolgen. Dabei ist immer zu
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B Abb.2.8 Richtiges Sitzen

beriicksichtigen, ob Angehdrige korperlich in der
Lage sind, eine Mobilisation oder Lagerung allei-
ne durchzufiihren, ob sie die erforderliche Technik
beherrschen und ob sie bereit sind, im Zweifelsfall
auch nachts die notwendigen Mafinahmen durch-
zufithren.

Diese Vorgaben gelten analog im teilstationdren
Bereich, also in der Tagespflege, in Nachtpflegeein-
richtungen und bei der stundenweisen Betreuung
von Pflegebediirftigen im niederschwelligen Be-
reich, sofern diese von einer Pflegefachkraft tiber-
nommen werden.

2.3.6 Sitzen

Die Druckbelastung im Sitzen ist deutlich hoher als
im Liegen, da das gesamte Korpergewicht auf den
Sitzbeinhockern ruht.
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Ein einfacher Selbsttest verdeutlicht die Prob-
lematik: Legen Sie die flachen Hande unter das
Gesal und versuchen Sie, in dieser Position
solange wie moglich bewegungslos zu sitzen.
Schon nach wenigen Minuten werden Sie
feststellen, dass Sie durch unwillkirliche Bewe-
gungen versuchen, das Gesal zu entlasten.

Entfallen physiologische Makro- und Mikrobewe-
gungen zur Entlastung des Geséfles in der Sitzposi-
tion, tritt ein erhohtes Dekubitusrisiko auf. Durch
eine druckentlastende Sitzposition kann die Gefahr
einer Gewebeschddigung vermindert werden. Ideal
ist eine Sitzposition im Stuhl mit Armlehnen und
zuriickliegender Riickenlehne. Die Unterschenkel
sollten dabei erhoht sein oder die File flach auf
dem Fuflboden stehen (8 Abb. 2.8).

Jede andere Sitzposition, etwa in Stithlen ohne
Armlehne oder mit zur Seite geknicktem Ober-
korper, ist ungeeignet. Beim Herunterrutschen
konnen zusitzlich zur Druckbelastung auch noch
Scherkrifte auftreten. Dies gilt auch fiir Sitzposi-
tionen im Bett.

Um Druckschidigungen durch langes Sitzen zu
vermeiden, kann die regelméaf3ige Entlastung einer
Seite durch das Unterschieben eines kleinen Kis-
sens oder eines gefalteten Tuchs, beispielsweise in
stiindlichen Abstédnden erfolgen. Diese Form der
Bewegungsforderung nennt man Mikrobewegun-
gen, da nicht der ganze Korper sondern nur ein
Korperteil in seiner Lage verdndert wird. Kom-
plette Lagerungswechsel entsprechend dann einer
Makrobewegung, wobei dieser Begrift nicht sehr
geldufig ist.

© Da der Druck im Sitzen besonders hoch
ist, ist eine engmaschige Uberpriifung des
Hautzustands wichtig. Ein individuelles Zeit-
intervall im Sitzen muss dadurch bestimmt
werden. Dies kann unter einer Stunde liegen,
zu planen ist auch eine ausreichende Zeit
der Druckentlastung im Anschluss an die
Sitzzeit.
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B Tab.23 PflegemaBBnahmen

Problem Ressource

Kann beide Arme
schmerzfrei be-
wegen

Eingeschrankte
Mobilitat durch
Arthrose

Ziele

Patient mochte wieder mog-
lichst selbststandig aus dem
Bett aufstehen

Nahziel:

Mobilitatssteigerung der Beine,
Patient soll in zwei Wochen
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MaBnahmen

Bewegungsférderung laut Plan,
Durchfiihrung von regelmaBigen
Transfers in den Rollstuhl, auf die
Toilette und in den Sessel, Mikro-
bewegungen und Lagerung nach
Plan, Lagerungsintervall je nach

alleine stehen kénnen
Fernziel:

In zwei Monaten Gehen mit
Rollator, Férdern und Erhalten
der vorhandenen Mobilitat

Patient kann auf-
recht sitzen, knickt
nicht zur Seite weg

Druckbelastung im
Sitzen, Neigung zu
Hautrétungen nach
kurzen Sitzzeiten von
max. 60 Minuten

Kann mit Unter-
stlitzung von 2
Pflegekréften von
der Bettkante auf-
stehen

Patient kann nicht
alleine aus dem Bett
aufstehen

23.7 Mikrobewegungen

Patient legt groBten Wert auf
Transfer in den Rollstuhl
Druckentlastung in sitzender
Position, Verhinderung von
Hautrétungen

Patient mochte wegen
Schmerzen das Bett am liebs-
ten gar nicht verlassen
Schonender Transfer zur Ver-
meidung von Schmerzen bei
der Mobilisation

In dhnlicher Weise kann in jeglicher Korperposi-
tion durch Mikrobewegungen oder Mikrolagerun-
gen eine Druckentlastung bewirkt werden.

Mikrobewegungen sind fiir den Betroffenen
weniger belastend und auflerdem fiir die jeweilige
Pflegekraft ohne grofien Kraftaufwand durchfiihr-
bar, so dass auch Angehorige diese Lageverdnde-
rungen problemlos erlernen und zuhause alleine
durchfithren kénnen.

In liegender Position kann beispielsweise durch
die Veranderung der Lage eines Beines eine Um-
verteilung der Auflagefliche und dadurch eine
Entlastung von Korperpartien erreicht werden.
Auflerdem konnen kleine Kissen im Uhrzeiger-
sinn unter bestimmte Korperregionen geschoben
werden, zum Beispiel Becken und Schulterregion.
Ein gesunder Mensch fithrt im Liegen pro Stunde
unbewusst durchschnittlich 8 bis 40 Mikrobewe-
gungen aus.

Ergebnis des Finger-Tests (Be-
wegungsprotokoll » Anhang. 5),
passive und aktive Bewegungs-
Uibungen nach Anleitung durch
Physiotherapie

Mikrobewegungen im Sitzen in
stiindlichen Abstanden mit Hilfe
eines kleinen Kissens, Hydrogel-
kissen im Rollstuhl

Transfer in den Pflegesessel

mit Hilfe von 2 Pflegekréften zu
allen Mahlzeiten, Transfer in den
Rollstuhl zur Toilette, wenn der
Patient sich meldet, Transfer in
den Rollstuhl zur Physiotherapie

Ambulante Pflege

Die Schulung und Anleitung von Angehdrigen
fur die Durchflihrung von Mikrobewegungen
ist dann besonders sinnvoll, wenn Angehérige
einen Positionswechsel nicht alleine durch-
fihren konnen. Dadurch ist es méglich, den
Verbleib in der ambulanten Versorgung zu
verlangern.

23.8 MafBnahmenplan

Aus dem festgestellten Dekubitusrisiko ergeben sich
Pflegeprobleme, Ziele und Mafinahmen, die in die-
sem Abschnitt beispielhaft dargestellt werden. Dabei
ist zu bedenken, dass die identifizierten Risiken ein
jeweils eigenes Problem darstellen, das gesondert in
der Planung bearbeitet wird. Die folgende Tabelle
konzentriert sich auf die Risiken, die mit Mobili-
tatseinschrankungen einhergehen (8 Tab. 23). Alle
anderen moglichen Risiken und Probleme werden
beim Standardkriterium 3 (» Abschn.2.4) behandelt.
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Empfehlenswert ist die Unterscheidung von all-
gemeinen Pflegezielen und individuellen Zielen des
Betroffenen. Im Zusammenhang mit der Mobilitdt
gibt es jedoch in diesem Bereich kaum Unterschie-
de, da Vorlieben und Ressourcen des Patienten bei
der Erarbeitung des Bewegungsforderungsplans
immer mitberiicksichtigt werden miissen.

2.4 Standardkriterium 3

S3a Die Pflegefachkraft verfiigt iiber die Kompe-
tenz, die Notwendigkeit und die Eignung druckver-
teilender Hilfsmittel zu beurteilen. S3b Dem Risiko
des Patienten/Bewohners entsprechende druckver-
teilende Hilfsmittel (z. B. Weichlagerungskissen
und -matratzen, Spezialbetten) sind unverziiglich
zugdnglich. P3 Die Pflegefachkraft wendet zusitz-
lich zu druckentlastenden Mafinahmen die ge-
eigneten druckverteilenden Hilfsmittel an, wenn
der Zustand des Patienten/Bewohners eine aus-
reichende Bewegungsforderung nicht zuldsst. E3
Der Patient/Bewohner befindet sich unverziiglich
auf einer fiir ihn geeigneten druckverteilenden
Unterlage.

2.41 Implementierung

Auch in diesem Standardkriterium wird zunichst
die Fachkompetenz der Pflegefachkraft beziiglich
der Auswahl geeigneter druckverteilender Hilfs-
mittel gefordert. Aber auch die Pflegeeinrichtung
wird verpflichtet, dafiir zu sorgen, dass sofort nach
Risikoerkennung entsprechende Hilfsmittel vor-
handen sind und von den Pflegefachkriften auch
angefordert werden.
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Haufig werden Fortbildungen tber druckver-
teilende Hilfsmittel von Sanitatshausern an-
geboten.

Dabei ist jedoch zu beachten, dass druckverteilende
Hilfsmittel nur dann eingesetzt werden, wenn eine
Bewegungsforderung nicht moglich ist oder nicht

ausreicht. Die Expertenarbeitsgruppe benennt ver-
schiedene Krankheitsbilder, bei denen dies der Fall
sein kann.
Schwere gesundheitliche Beeintrachtigungen:
Kachexie
Vollig fehlende Eigenbeweglichkeit
Kreislaufinstabilitat
Therapieindizierte Einschrankung der Beweg-
lichkeit, z. B. bei:
ARDS (Acute Respiratory Distress Syndro-
me)
Verbrennungen
Polytrauma

Zu bedenken bleibt, dass das Hilfsmittel lediglich
dazu beitragt, den Druck auf der Auflagefliche zu
verteilen, eine Reduktion des Auflagedrucks ist
nicht méglich.

2.4.2 Hilfsmittel

In der MDS Grundsatzstellungnahme werden die
einzelnen Arten von Lagerungsmatratzen und
Hilfsmitteln detailliert beschrieben. Die Ergebnisse
werden in diesem Abschnitt nur kurz zusammen-
gefasst.

Schaumstoff

Bei Schaumstoffauflagen konnte ab einer Dicke von
10 cm ein Effekt festgestellt werden, der jedoch im
Vergleich zu statischen Luftauflagen geringer ist.
Bei geringerer Dicke war dieser Effekt weniger aus-

gepragt.

Gelauflagen

Der Nutzen wurde durch Untersuchungen im OP
als Tischauflage belegt, problematisch ist jedoch
die hohe Wirmeleitfahigkeit und Warmespeicher-
kapazitat.

Statische Luftauflagen

Das Ergebnis der gekammerten statischen Luftauf-
lage ist abhingig vom Fiillungszustand der Matrat-
ze. Deshalb muss eine regelmaf3ige Kontrolle und
Erneuerung erfolgen. In der professionellen Pflege
ist die statische Luftauflage dann nutzbringend.
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Wechseldruckauflagen
Die Erfahrungen mit diesen Systemen sind unter-
schiedlich und nicht vergleichbar, der Effekt ist
ungiinstiger als statische Luftauflagesysteme oder
Wassermatratzen. Auflerdem verdndert sich der
Kammerdruck bei Hohlenverstellung des Kopf-
teils.

Ahnliche Erfahrungen wurden mit den ent-
sprechenden Matratzensystemen beschrieben.
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Die Matratzensysteme sind je nach Hersteller
gewichtsadaptiert oder druckadaptiert ver-
stellbar. Um eine Kontrolle der verwendeten
Matratze zu ermdglichen und dadurch die
fehlerfreie Funktion zu gewahrleisten, emp-
fiehlt sich eine enge Kooperation mit dem
Lieferanten. Das Ergebnis der Uberpriifung
sollte regelmaBig dokumentiert werden.

Lagerungshilfsmittel

Der Effekt von Materialien zur Weichlagerung re-
sultiert aus der Vergroflerung der Auflagefliche.
Dazu zdhlt Schaumstoft, Wasser oder Luft, aller-
dings nicht in Form von Ringen, da der Druck im
Randbezirk zunimmt.

o Natur- oder Synthetikfelle bewirken keine
Druckreduzierung, sondern wahrscheinlich
lediglich eine Verminderung von Scher-
kraften, wenn die Fasern nicht verklumpt
sind und wenn das Material nicht am Koérper
fixiert wird, wie bei Fersen- oder Ellenbogen-
schonern. Das Material fiihrt jedoch zu ver-
starkter Feuchtigkeitsbildung auf der Haut.

Insgesamt sind Felle zur Dekubitusprophylaxe des-
halb nicht geeignet. Dies gilt auch fiir spezielle Fel-
le, etwa das Australian Medical Sheepskin.

Eine Druckverteilung von belasteten Korperre-
gionen auf das umgebende Gewebe erreichen Ge-
lauflagen und sind deshalb zum Schutz prominen-
ter knocherner Vorspriinge gut geeignet. Sie wirken
ahnlich dem korpereigenen Fettgewebe stoflabsor-
bierend. Aus diesem Grund werden sie hiufig bei
Rollstuhlfahrern eingesetzt.
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B Abb.2.9 Lagerungsrolle Rhombo-med (mit freund-
licher Genehmigung der Firma Liick GmbH, Bocholt)

o Prinzipiell gilt fiir den Einsatz von Lagerungs-
hilfsmitteln: so wenig wie moglich, so viel
wie notig. Alle ineffizienten Lagerungshilfs-
mittel miissen entfernt werden.

Bei der Verwendung von Lagerungsmaterialien
und Hilfsmitteln muss immer darauf geachtet wer-
den, dass die Eigenbewegungsmoglichkeiten des
Betroffenen nicht zu stark eingeschrankt werden.
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Lagerungsrollen (8 Abb. 2.9) oder Halbmond-
kissen mit einer Fiillung aus Polystyrol-Mikro-
kugelchen sind flexibel einsetzbar und fur
jede Lagerungstechnik zu verwenden. Dieses
Material wird inzwischen auch fiir Fersenschu-
he verwendet. Im ambulanten Bereich kdnnen
diese Materialien auch als sogenannte »Stillkis-
sen« bezogen werden.

2.43 Verfiigbarkeit von Hilfsmitteln

Der Expertenstandard legt keine genauen Zeit-
limits fiir die Beschaffung von druckverteilenden
Hilfsmitteln fest. In der Praxis zeigte sich, dass
diese in einem starren Zeitrahmen nicht in jedem
Pflegesektor verfiigbar sind. Im stationéren Klinik-
bereich ist die Beschaffung von entsprechenden
Matratzen oder Lagerungskissen normalerweise
unproblematisch.

o Im Standardkriterium wird deshalb anstelle
eines Zeitlimits der Begriff »unverziiglich«
verwendet.
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Erheblich schwieriger gestaltet sich die Beschaf-
fung jedoch in der stationdren Altenpflege und in
der ambulanten Pflege. Hier muss zunichst eine
Verordnung und somit eine Kontaktaufnahme mit
dem Hausarzt erfolgen. Wird das Hilfsmittel ver-
ordnet, kommt es immer wieder vor, dass der Kos-
tentrdger die Bereitstellung ablehnt.

o Die meisten Kranken- und Pflegekassen ge-
nehmigen beispielsweise eine Antidekubitus-
matratze nur dann, wenn bereits ein Dekubi-
tus fortgeschrittenen Grades vorhanden ist.

Auch bei Lagerungshilfsmitteln sind der Kreativi-
tat aus Kostengriinden oder wegen fehlender Ver-
ordnung keine Grenzen gesetzt. So findet man in
der ambulanten Versorgung von Sofakissen iiber
Handtiicher und manchmal sogar Miillsicke alle
moglichen Hilfsmittel aus dem Haushalt in den
Betten von Pflegebediirftigen.

Altenpflege + Ambulante Pflege

Aus diesem Grund spielt die Dokumentation

im Pflegeheim und im ambulanten Bereich bei

der Umsetzung des Expertenstandards eine

wichtige Rolle. Folgende Fragen kénnen dann

eindeutig beantwortet werden:

== \Wurden Hilfsmittel als notwendig erach-
tet?

== \Vie wurden Angehdrige beraten?

= \Wurde dies mit dem Arzt kommuniziert?

== \Wurden Hilfsmittel beantragt?

== \Wann wurde der Antrag gestellt?

== Erfolgte ein Widerspruch bei Ablehnung?

2.5 Standardkriterium 4

S4 Die Pflegefachkraft verfiigt iber Fihigkeiten so-
wie tiber Informations- und Schulungsmaterial zur
Anleitung und Beratung des Patienten/Bewohners
und seiner Angehorigen zur Forderung der Bewe-
gung des Patienten/Bewohners, zur Hautbeobach-
tung, zu druckentlastenden Mafinahmen und zum
Umgang mit druckverteilenden Hilfsmitteln. P4
Die Pflegefachkraft erldutert die Dekubitusgefihr-

dung und die Notwendigkeit von prophylaktischen
Mafinahmen und deren Evaluation und plant diese
individuell mit dem Patienten/Bewohner und sei-
nen Angehorigen. E4 Der Patient/Bewohner und
seine Angehorigen kennen die Ursachen der Deku-
bitusgefahrdung sowie die geplanten Mafinahmen
und wirken auf der Basis ihrer Moglichkeiten an
deren Umsetzung mit.

251 Implementierung

Die Umsetzung dieses Standardkriteriums beinhal-
tet die Zusammenarbeit von Patient, Angehorigen
und Pflegefachkraft. Die Pflegefachkraft benétigt
hierfiir entsprechende Fach- und Beratungskom-
petenz (» Kap. 1.4).

o Die Kompetenz zur Anleitung und Beratung
des Patienten/Betroffenen und seiner Ange-
hoérigen muss sich immer an der Motivation,
an physischen und kognitiven Fahigkeiten
und an der aktuellen Situation orientieren,
um eine effektive Forderung der Eigenbewe-
gung und eine Druckverteilung zu erreichen.

Probleme zeigen sich bei diesem Standardkrite-
rium immer dann, wenn der Patient oder seine
Angehorigen nicht kooperativ sind und Beratungs-
inhalte ignorieren. Ursache fiir diese mangelnde
Compliance konnen Verstdndnisschwierigkeiten
sein. Sie tritt aber auch dann auf, wenn die Ziele
des Patienten nicht mit den Zielen der Pflegefach-
kraft iibereinstimmen. Derartige Abweichungen
miissen bei der Evaluation beriicksichtigt und an-
gepasst werden.

Ambulante Pflege

Die Beratung und Anleitung von Patienten und
Angehdorigen spielt in der ambulanten Pflege
eine wichtige Rolle, weil keine standige An-
wesenheit der Pflegefachkraft gegeben ist. Aus
diesem Grund mussen Beratungsangebote
kontinuierlich stattfinden und die Ergebnisse
der Beratung regelmaflig dokumentiert wer-
den.



2.6 - Standardkriterium 5

Compliance

Héufig liest man in Pflegeberichten, dass der Pa-
tient nicht gelagert werden kann, weil er sich selbst
entlagert. In diesem Fall muss tiberpriift werden, ob
eine Lagerung tiberhaupt sinnvoll ist, da der Betrof-
fene offensichtlich noch eine Restmobilitit besitzt
und sich durch die Lagerung in seiner Eigenbewe-
gung eingeschrankt fiihlt.

Sinnvoll ist deshalb die Planung von Pflege-
mafinahmen in Kooperation mit dem Patienten
und seinen Angehorigen. Eine Einwilligung und
Mitarbeit wird erst dann ermdéglicht, wenn Patient
und Angehorige um die Dekubitusgefihrdung
wissen.

o In allen Bereichen der Pflege, insbesonde-
re in der Altenpflege und im ambulanten
Bereich, werden auch Pflegehelfer bei der
Durchfiihrung der Dekubitusprophylaxe ein-
gesetzt. Die Verantwortung fiir die korrekte
Ausfithrung von MaBnahmen trégt jedoch
die Pflegefachkraft, die deshalb dafiir Sorge
tragen muss, dass alle von ihr festgelegten
MaBnahmen sachgerecht erfolgen.

Auch hier ist deshalb eine systematische Anleitung
und Schulung notwendig. Die Expertenarbeits-
gruppe empfiehlt den Einsatz von Informations-
und Schulungsmaterial fiir Patienten und Ange-
horige in Form von Printmedien aber auch durch
Internetangebote. Diese Materialien kénnen unter
anderem Uber Kranken- und Pflegekassen, Sani-
tatshauser und Hersteller von Verbandsmaterialien
bezogen werden.
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Fir die Umsetzung dieses Kriterium ist eine Be-
ratungstasche mit verschiedensten Materialien
und Bildern in allen Pflegesektoren hilfreich.

2.6 Standardkriterium5

S5 Die Einrichtung stellt sicher, dass alle an der Ver-
sorgung des Patienten/Bewohners Beteiligten den
Zusammenhang von Kontinuitit der Intervention
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und dem Erfolg der Dekubitusprophylaxe kennen
und gewihrleistet die Informationsweitergabe tiber
die Dekubitusgefihrdung an externe Beteiligte. P5
Die Einrichtung informiert die an der Versorgung
des Patienten/Bewohners Beteiligten {iber die Not-
wendigkeit der kontinuierlichen Fortfithrung der
Interventionen (z. B. Personal in Arztpraxen, OP-,
Dialyse- und Rontgenabteilungen oder Transport-
diensten). E5 Die Dekubitusgefahrdung und die
notwendigen Mafinahmen sind allen an der Ver-
sorgung des Patienten/Bewohners Beteiligten be-
kannt.

2.6.1 Implementierung

Der entscheidende Punkt in diesem Standardkri-
terium ist die Kontinuitit der Mafinahmen, die
notwendig ist, um einen Dekubitus wirkungsvoll
zu verhindern. Deshalb miissen alle an der Versor-
gung beteiligten Berufsgruppen und alle externen
Leistungserbringer iiber das aktuelle Dekubitusri-
siko und die erforderlichen Prophylaxen informiert
werden.

Fir alle Einrichtungen ist deshalb die unmit-
telbare und nachweisbare Informationsweitergabe
an mit- oder weiterbehandelnde Institutionen un-
erlasslich. Diese Informationsweitergabe erfolgt di-
rekt und miindlich, wenn Patienten beispielsweise
durch einen Krankentransport beférdert werden
sowie indirekt und schriftlich durch ein Verle-
gungs- oder Uberleitungsblatt.

Inhalte der Uberleitung:

Aktuelles Dekubitusrisiko

Fahigkeiten und Ressourcen

Aktuelle Probleme

Geplante Mafinahmen

Besonderheiten bei der Durchfiihrung, z. B.

Zeitpunkt, Durchfithrung mit mehreren Per-

sonen

Kooperation der Angehdrigen

Prinzipiell werden diese Vorgaben auch durch
den Expertenstandard »Entlassungsmanagementc
(» Kap. 3) eingefordert.
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2.7 Standardkriterium 6

2.8 Dokumentation

S6 Die Pflegefachkraft verfiigt iiber die Kompetenz,
die Effektivitat der prophylaktischen Mafinahmen
zu beurteilen. P6 Die Pflegefachkraft begutachtet
den Hautzustand des gefihrdeten Patienten/Be-
wohners in individuell zu bestimmenden Zeitab-
stainden. E6 Der Patient/Bewohner hat keinen De-
kubitus.

271 Implementierung

Wichtigster Faktor bei der Implementierung dieses
Standardkriteriums ist die regelméflige Inspektion
der Haut an gefihrdeten Korperstellen, um einen
Dekubitus Grad I identifizieren zu konnen und die
geplanten Mafinahmen an die verdnderte Gefihr-
dung anzupassen.

Handlungsleitendes Ziel ist die Verhinderung
eines Dekubitus, was tblicherweise auch moglich
ist.

© Ausnahmen findet man bei Patienten mit
lebensbedrohlichen Zustéanden, bei denen
die erforderlichen ProphylaxemaBnahmen
wegen einer vitalen Gefahrdung nicht durch-
gefiihrt werden kénnen, bei Patienten mit
gravierenden Durchblutungsstérungen und
in der Sterbephase.

Die Hautinspektion erfolgt iiber den Finger-Test
und wird an geeigneter Stelle dokumentiert, etwa
im Bewegungs forderungs protokoll (» Anhang 5).
Die Evaluation beinhaltet aber auch die regelmafi-
ge Uberpriifung der erhobenen Risiken, der vor-
handenen Ressourcen, der festgelegten Ziele und
der geplanten Mafinahmen.

Entsprechend dem individuellen Intervall zur
Uberpriifung des Dekubitusrisikos, muss auch fiir
die Evaluation des Pflegeprozesses ein individuel-
les Intervall festgelegt werden. In diesem Zeitraum
werden alle Schritte des Pflegeprozesses neu durch-
laufen, sofern nicht vorher gravierende Verinde-
rungen des Gesundheits- und Pflegezustandes auf-
getreten sind (» Abschn.22.4.2).

Die Vorgaben fiir die Pflegedokumentation wurden
bei den Vorschldgen zur Implementierung der ein-
zelnen Standardkriterien erwihnt. An dieser Stelle
werden noch einmal die erforderlichen Formulare
und Vordrucke aufgefiihrt.

Formulare:

Screening und Assessment (» Anhang 1)

Bewegungsforderungsplan, Bewegungsproto-

koll (» Anhang 5)

Evtl. Erndhrungsanamnese, Erndhrungsplan,

Ernahrungsprotokoll (» Kap. 8)

Evtl. Fliissigkeitsbedarf, Einfuhrprotokoll

(» Kap. 8)

Dekubitusstatistik

Informationsweitergabe bei Dekubitusrisiko,

z. B. Uberleitungsbogen

Information und Beratung zum Dekubitusrisi-

ko (» Anhang 1)

© Fiir die Dokumentation sollten in der Ein-
richtung eindeutige Vorgaben vorhanden
sein, die allen Mitarbeitern bekannt sind und
die im Rahmen der Einarbeitung vermittelt
werden.

2.9 Organisation

Eine weitere Aufgabe der Leitungsebene ist die Er-
stellung einer Dekubitusstatistik mit entsprechen-
der Auswertung der Ergebnisse.

Viele Pflegeeinrichtungen fiithren ein Report-
system, in dem kritische Ereignisse in regelmafi-
gen Abstinden erhoben werden, um entsprechende
Korrekturmainahmen einzuleiten. Dabei werden
verschiedene Pflegeprobleme erfasst.

Beispiele fiir kritische Ereignisse:

Neuauftreten eines Dekubitus

Sturz

BMI < 20

Patienten mit PEG

Freiheitsentziehungen

Spezielle Medikamente, z. B. Psychopharmaka,

im Sommer auch Diuretika

Infektionen
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In stationdren Einrichtungen wird téglich ein ent-
sprechendes Ereignis an die Pflegedienstleitung
gemeldet, in der ambulanten Pflege erfolgt dies
analog. Die verantwortliche Pflegekraft ist dann in
der Lage, die vorhandenen Daten wochentlich und
monatlich auszuwerten, um folgende Erkenntnisse
zu gewinnen.

Mégliche Ergebnisse:

Probleme in einzelnen Stationen oder Wohn-

bereichen

Probleme zu speziellen Tages- oder Nacht-

zeiten

Probleme mit einem spezifischen Patienten-

Kklientel

Probleme mit einzelnen Mitarbeitern
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Wenn eine ausreichende Datenmenge vorliegt,
kann bei den festgestellten Problemen eine
gezielte MaBnahme zur Vermeidung der Wie-
derholung getroffen werden.

210 Auswirkungen des

Expertenstandards

Der Expertenstandard Dekubitusprophylaxe hat zu
einer wahrnehmbaren Verinderung im Bereich der
Dekubitusentstehung gefiihrt.

Seit der Veroffentlichung haben Wissenschaft-
ler der Charité Universitatsmedizin Berlin im Fach-
bereich Medizin-, Pflegepadagogik und Pflegewis-
senschaft jahrlich eine Erhebung der Dekubitus-
héufigkeit in Pflegeheimen und Krankenhdusern
durchgefiihrt. Bei der letzten Erhebung konnte
festgestellt werden, dass der Anteil der Druckge-
schwiire weiter riickldufig ist.

Auch der MDS beobachtet in seinen Qualitéts-
berichten eine weitere Verbesserung der Pflegequa-
litdt in diesem Bereich.

Es ist davon auszugehen, dass sich durch die
Veréftentlichung des Expertenstandards Deku-
bitusprophylaxe in der Pflege ein verandertes Be-
wusstsein im Umgang mit einer Dekubitusgefihr-
dung entwickelt hat. Auch die juristische Tragweite
des Expertenstandards hat zur Abnahme der Deku-
bitushdufigkeit beigetragen.

211 Urspriinglicher
Expertenstandard

Dekubitusprophylaxe 2004

Nach der Aktualisierung des Expertenstandards
Dekubitusprophylaxe in der Pflege im Jahr 2010
wurden einige Inhalte verdndert. An dieser Stelle
sollen diese Inhalte des urspriinglichen Standards
betrachtet werden. Die wichtigsten Neuerungen er-
gaben sich in Bezug auf die Verwendung von Risi-
koskalen. Auflerdem wurde das Standardkriterium
4 komplett aus dem Expertenstandard gestrichen.
Dieses beinhaltete weitere geeignete Interventio-
nen zur Dekubitusprophylaxe, die zwar als mog-
licherweise sinnvoll betrachtet werden, bei denen
wissenschaftliche Belege aber derzeit fehlen.

e Die relevanten Inhalte des urspriinglichen
Standardkriteriums 4 aus dem Jahr 2004
werden deshalb separat aufgefiihrt, da die
MaBnahmen im Zusammenhang mit Haut-
pflege, mit Erndhrung und mit Inkontinenz
zwar nicht eindeutig durch Studien belegt
sind, sie aber dennoch einen Einfluss haben
kénnten.

2.11.1 Risikoskalen

Die Expertengruppe empfiehlt fiir Berufsanfinger
die Anwendung eines standardisierten Einschit-
zungsverfahrens, wobei nach dem derzeitigen Wis-
sensstand der Einsatz einer bestimmten Risikoskala
nicht empfohlen wird, da es bei allen Skalen keine
endgiiltigen Belege fiir die Validitit und Reliabilitat
gibt. Die am besten untersuchten Skalen sind die
Braden-Skala (» Anhang 2), die Norton-Skala und
die Waterlow-Skala (» Anhang 3). Die Grundsatz-
stellungnahme des MDS beschiftigt sich auflerdem
mit der Medley-Skala (> Anhang 4).
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Eine Skala sollte anhand der fiir die An-
wendung der Skala gultigen Zielgruppe
ausgewahlt werden. Beispielsweise wird die
Verwendung der modifizierten Norton-Skala
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nach Bienstein fur dltere Menschen nicht
empfohlen, da zu groe Patientenzahlen allein
durch das Kriterium Alter und Multimorbiditat
als dekubitusgefahrdet gelten.

In Abhingigkeit von der Patientengruppe einer
Pflegeeinrichtung konnten verschiedene Risiko-
skalen zum Einsatz kommen (B Tab. 2.4). Die
(modifizierte) Norton-Skala wird in dieser Tabel-
le bewusst nicht berticksichtigt, da der MDS sie
aus methodisch-wissenschaftlicher Perspektive
nicht zur Anwendung empfiehlt. Einer der Kri-
tikpunkte ist das héufige Auftreten von falsch-
negativen Ergebnissen bei der Norton-Skala und
falsch-positiven Ergebnissen bei der modifizierten
Norton-Skala.

Die Auswahl der geeigneten Skala bleibt zu-
néchst der Einrichtung tiberlassen, sofern begriin-
det wird, warum eine bestimmte Skala gewdhlt
wurde. Zu bedenken ist in diesem Zusammenhang,
dass Skalen nur fiir Pflegefachkrifte empfohlen
werden, die noch keine ausreichende Erfahrung
besitzen.

Krankenhaus

Im Klinikbereich kénnen je nach Fachrichtung
(Intensivstation, Geriatrie) verschiedene Risiko-
skalen zum Einsatz kommen.

2.11.2 Urspriingliches
Standardkriterium 4

S4 Die Pflegefachkraft kennt neben Bewegungs-
forderung und Druckreduktion weitere geeignete
Interventionen zur Dekubitusprophylaxe, die sich
aus der Risikoeinschitzung ergeben. P4 Die Pflege-
fachkraft leitet auf Grundlage der Risikoeinschit-
zung fiir alle identifizierten Risikofaktoren weitere
Interventionen ein, die beispielsweise die Erhal-
tung und Forderung der Gewebetoleranz betreffen.
E4 Die durchgefiihrten Interventionen zu den Risi-
kofaktoren sind dokumentiert.

D Tab.2.4 Risikoskala in Abhédngigkeit vom

Pflegesektor
Sektor Risikoskala
Pflegeheim Braden-Skala, Medley-Skala

Krankenhaus, Normal-
station

Braden-Skala, Medley-Ska-
la, Waterlow-Skala

Krankenhaus, Wach- Waterlow-Skala

station
Ambulante Pflege Braden-Skala, Medley-Skala

Tagespflege, Nacht- Braden-Skala, Medley-Skala

pflege

Rehabilitationsein- Braden-Skala, Medley-Skala
richtung

Hospiz Medley-Skala

2.11.3 Implementierung

Betrachtet man die einzelnen Risikobereiche der
oben erwihnten Risikoskalen kénnen verschiede-
ne Faktoren benannt werden, die das Dekubitus-
risiko beeinflussen und entsprechend in der Pflege-
planung berticksichtigt werden sollten. Dabei ist zu
beachten, dass diese Risiken sich unter Umstanden
gegenseitig beeinflussen und fiir den momentanen
Gesundheitszustand eine unterschiedliche Wertig-
keit besitzen.

© Esist also notwendig, den Risikobereich bzw.
die Risikobereiche zu identifizieren, die ak-
tuell den gro3ten Einfluss ausmachen, und
diese gezielt anzugehen.

Bei der Identifizierung der verschiedenen Ri-

sikobereiche ist es sinnvoll, anhand einer
Prioritatenliste den Bereich mit dem grofiten
Gefidhrdungspotenzial als erstes zu bearbeiten.
Moglicherweise spielen jedoch mehrere Faktoren
zusammen.

Risikobereiche:

Sensorisches Empfindungsvermogen

Feuchtigkeit der Haut

Aktivitét

Erndhrung, Appetit
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Reibung und Scherkrafte
Bewusstsein

Urin- und Stuhlinkontinenz
Korperbau

Hauttyp

Spezielle Erkrankungen
Chirurgische Eingriffe
Medikation

Ein Teil dieser Risikofaktoren kann in der Pflege-
planung beriicksichtigt und durch gezielte Maf3-
nahmen beeinflusst werden. Andere Risikoberei-
che sind nicht beeinflussbar, etwa die Notwendig-
keit eines chirurgischen Eingriffs, einer Medikation
oder vorbestehende Erkrankungen. Der Korperbau
und der Hauttyp sind nur bedingt und nicht zeit-
nah zu beeinflussen.
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Die Expertenarbeitsgruppe empfiehlt bei Be-
darf die Kooperation mit Fachexperten, etwa
Erndhrungsberatern oder Wundmanagern.

2.11.4 PflegemaBnahmen

In der folgenden Beispielpflegeplanung (8 Tab. 2.5)
finden sich verschiedene Bereiche des Risikoassess-
ment.

Bei der Medikation werden in der Medley-Ska-
la Steroide und Zytostatika benannt. Dariiber hin-
aus konnen noch andere Substanzen einen Einfluss
auf die periphere Durchblutung und die Mobilitét
ausiiben, etwa Herz-Kreislaufmedikamente, Anal-
getika und Psychopharmaka.

© Eine Forschungsstudie des BMFSFJ und der
Robert-Bosch-Stiftung beschaftigte sich mit
Ursachenzusammenhéangen der Dekubitus-
entstehung und belegte die Auswirkungen
von zentralnervos-dampfenden Substanzen
auf das Dekubitusrisiko, gerade bei dlteren
Menschen.

Eine sedierende Medikation von jlingeren Men-
schen in Kombination mit einer Fixierung muss im

akut-psychiatrischen Bereich ebenfalls als erh6htes
Dekubitusrisiko wahrgenommen werden.

Altenpflege

Das Dekubitusrisiko durch eine Medikation mit
Psychopharmaka in der Altenpflege und Geriatrie
ist in vielen Féllen durch andere Mafinahmen ver-
meidbar oder kénnte zumindest durch eine Do-
sisreduktion reduziert werden. Detaillierte Kennt-
nisse {iber die Nebenwirkungen der verabreichten
Medikamente erleichtern die Beurteilung der Pfle-
gesituation, dabei sollte jede Pflegefachkraft immer
wieder berticksichtigen, dass insbesondere klassi-
sche Neuroleptika Auswirkungen auf die Mobili-
tat, das Schmerzempfinden, die Aktivitit und den
Appetit haben.

Hautpflege

Die Haut als Barriere zwischen Koérper und Um-
welt, ist mit ungefihr zwei Quadratmetern Grofle
ein wichtiges Organ und dient auch der Reizauf-
nahme von Sinneswahrnehmungen. Eine entschei-
dende Rolle spielt dabei die Epidermis, die zum
Schutz der darunterliegenden Schichten einen Hy-
drolipidfilm bildet und aus Talg, Schweif} und CO,
den Sdureschutzmantel produziert.

Allgemeine und spezielle Pflegeziele bei der
Hautpflege im Rahmen der Dekubitusprophylaxe
sollten differenziert beschrieben werden, wobei die
speziellen Ziele des Betroffenen von den allgemein
wiinschenswerten Zielen unterschieden werden.

Eine Unterteilung in Nah- und Fernziele ist
meistens schwierig, lediglich bei vorbestehender
Hautschadigung ist das Nahziel zundchst die Ab-
heilung des Hautdefekts. Das Fernziel dandert sich
wenig, da als tibergeordnetes Ziel immer das Wohl-
befinden des Patienten und die unversehrte, intakte
Haut zu betrachten ist.
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Die Vorgaben und Anforderungen des Exper-
tenstandards zur Kontinenzférderung sind
ebenfalls immer zu beachten, etwa das Errei-
chen eines verbesserten Kontinenzprofils oder
die Prophylaxe von Harnwegsinfekten bzw.
Dehydration (> Kap. 6).
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B Tab.2.5 PflegemaBBnahmen

Problem

Vermindertes
Schmerzempfinden

Standig feuchte Haut
in der Leistenregion

Eingeschrankte Aktivi-
tat durch schlechten
Allgemeinzustand

Gewichtsverlust von
15 % in den letzten
6 Wochen

Eingeschréankte Flus-
sigkeitsaufnahme

Ressource

Patient meldet sich bei
starken Schmerzen

Patient meldet sich
gelegentlich bei Nasse-
gefiihl

Patient ist bemuht,
sich so oft wie moglich
selbststandig zu be-
wegen

Kann selbststandig
essen

Patient kann das Glas
alleine zum Mund
flhren

Ziele

Verhinderung von Ge-
webeschddigung durch
erhohten Auflagedruck

Gewahrleistung von tro-
ckenen Hautfalten

Patient mochte in drei
Wochen wieder alleine
laufen kdnnen und sobald
als moglich den Haushalt
wieder alleine fihren
Schrittweise Aktivierung
in Abhdngigkeit vom Allge-
meinzustand, wochenwei-
se Festlegung von neuen
Zielen in Absprache mit
dem Patienten

Patient mochte gerne ein
bisschen zunehmen, emp-
findet den Gewichtsverlust
jedoch nicht so massiv
Nahziel:
Gewichtszunahme von 1kg
in 2 Wochen.

Fernziel:

Zielgewicht 52 kg; Ziel-BMI
21, soll in max. 3 Monaten
erreicht sein

Patient mochte nicht stan-
dig an das Trinken erinnert
werden, kann jedoch die
Notwendigkeit einer aus-
reichenden Flussigkeitszu-
fuhr nachvollziehen

Nah- und Fernziel:
Errechnete Trinkmenge
von 1400 ml/d soll erreicht
werden

MaBnahmen

RegelmaBige Bewegungen,
Mikrobewegungen und Lage-
rungen, regelmaBige Kontrolle
der gefahrdeten Bezirke mittels
Finger-Test, Lagerungsinter-
vall zunachst zweistlndlich,
bzw. je nach Ergebnis des
Finger-Tests (Bewegungsproto-
koll » Anhang. 5)

Einlegen von Kompressen bei
starkem Schwitzen oder Nésse-
gefiihl, individuelle Versorgung
mit Inkontinenzmaterial

Steigerung der korperlichen Akti-
vitdt unter Berlicksichtigung der
individuellen Ziele des Patienten

Kalorienzufuhr nach errech-
netem Bedarf, 3 angereicher-

te Hauptmahlzeiten und 3
Zwischenmahlzeiten anbieten,
Einsatz von Kalorienpulver nach
arztlicher Verordnung, wochent-
liche Kontrolle von Gewicht und
BMI, Mahlzeiten in gemdtlicher
Atmosphdre und zu individuellen
Zeiten anbieten: Patient mochte
um 9.00 Uhr friihstiicken, Mittag-
essen um 12.00 Uhr, Abendessen
nicht vor 19.00 Uhr (Erndhrungs-
plan » Kap. 8), Erndhrungsproto-
koll fir 4 Wochen

Angebot von Getranken nach
Plan, Getrank wird bereitgestellt,
Angehdrige bringen regelma-
Big Safte, Einfuhrprotokoll fiir 2
Wochen (» Kap. 8)
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B Tab.2.5 Fortsetzung

Problem

Appetitlosigkeit

Bewusstseinsein-
schrankung, Patient ist
Uber langere Phasen
schléfrig und schwer
erweckbar

Intermittierende Harn-
inkontinenz

Trockene, schuppige
Altershaut

Ressource

Isst immer eine halbe
Portion

Ist motiviert

Meldet sich tGiberwie-
gend bei Harndrang

Kann bei der Korper-
pflege Wiinsche
auBern

Ziele

Patient mdchte wieder
normal essen kénnen,
Appetitanregung

Patient mochte seine Ak-
tivitat steigern, befurchtet
jedoch Uberforderung
Nah- und Fernziel:
Steigerung der Alltags-
aktivitaten in angepassten
Schritten

Méochte bei Harndrang
schnell auf die Toilette
begleitet werden
Nahziel:

Abhdngig kompensierte
Kontinenz

Fernziel:

Abhédngig erreichte
Kontinenz

Patient mochte Hautpfle-
ge mit seinen gewohnten
Pflegemitteln

Nah- und Fernziel:
Intakte, regelméagig ge-
pflegte Haut, Vermeidung
von Austrocknung
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MaBnahmen

Angenehme Atmosphére beim
Essen, Erhebung von biografi-
schen Aspekten beziiglich der
Erndhrung, Ruckfrage tiber den
Zeitpunkt des Essens bei jeder
Mahlzeit, ggf. Wunschkost

Vereinbarung von festen Wach-
und Ruhephasen, Patient wird
geweckt und bekommt Beschaf-
tigungsangebote

Flhren eines Miktionsprotokolls
fur 2 Wochen, sofortige Toilet-
tengange, wenn Patient sich
meldet, regelmaBiges Angebot
von begleiteten Toilettengangen

Hautpflege nach Standard,
Auswahl der Pflegemittel nach
Hauttyp, Beobachtung der Haut
zweimal téglich bei der Kérper-
pflege und entsprechende
Dokumentation

Allgemeine MaBnahmen

Bei nicht geschédigter Haut erfolgt eine intensive,

an den Bediirfnissen der Haut orientierte Pflege.

Ein Teil der Betroffenen leidet unter trockener Al-
tershaut, die besonders vorsichtig gereinigt und ge-
pflegt werden muss. Der Hautturgor ist meist ab
dem 6. Lebensjahrzehnt durch eine verminderte
Wasserbindungskapazitit herabgesetzt, die Haut

ist rau, schuppig und neigt zu Juckreiz.

o Die Beobachtung des Hautzustands erfolgt

in regelmaBigen Abstdanden durch eine Pfle-

gefachkraft und wird entsprechend doku-
mentiert.

Hautreinigung und Hautpflege:
Klares Wasser

Keine alkalihaltigen Seifen oder tensidintensi-
ven Syndets

Verzicht auf routineméflige tégliche Reinigung
Bei starker Verunreinigung Waschlotion mit
leicht saurem pH (< 5,5)

Sparsame Dosierung von Reinigungsmitteln
Griindliches Abspiilen der Waschsubstanz
Waschlappen nicht mehrfach verwenden

Gut trocknen aber nicht rubbeln

Duschen statt Baden

Wassertemperatur moglichst niedrig wihlen
Hauttypgerechte Verwendung von Pflegemit-
teln

Bei trockener Haut W/O-Produkte

Trockene Hautfalten durch Einlage von Kom-
pressen oder Saugkompressen
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© salben, Pasten, Puder, Ole, gerbende oder
desinfizierende Losungen, durchblutungs-
fordernde MaBnahmen und Massagen sind
kontraindiziert. Eine ausfiihrliche Auflistung
und Begriindung der Ineffektivitét verschie-
dener Substanzen beinhaltet die Grundsatz-
stellungnahme »Dekubitus« des MDS.

Unklarheit herrscht immer wieder im Zusammen-
hang mit Ol-in-Wasser-(O/W-) und Wasser-in-Ol-
(W/O-) Produkten, zumal dies auf der Verpackung
nur selten deklariert wird. Grundsitzlich gilt, dass
hydrophile O/W-Emulsionen von leichterer Kon-
sistenz sind, schnell einziehen, keinen Fettfilm
hinterlassen und gut mit Wasser entfernt werden
konnen. Sie sind deshalb fiir normale und fettige
Haut geeignet.

Lipophile W/O-Emulsionen sind fiir trockene
bis sehr trockene Haut geeignet, da sie einen leich-
ten Fettfilm auf der Haut hinterlassen, der Wasser
von der Haut abperlen ldsst.

Inkontinenz

Dieses Pflegeproblem wird im Zusammenhang mit
dem entsprechenden Expertenstandard »Forde-
rung der Harnkontinenz in der Pflege« (» Kap. 6)
erldutert. Im Zusammenhang mit dem Thema De-
kubitus werden nur einige sehr wichtige Punkte
angefiihrt.

o Unerlasslich ist zur Vermeidung eines Deku-
bitus der regelméaBige Wechsel des Inkon-
tinenzmaterials und eine gute Hautpflege.
Dabei muss immer darauf geachtet werden,
dass die Haut moglichst trocken bleibt. Ein
transurethraler Dauerkatheter ist keine MaB3-
nahme zur Dekubitusprophylaxe!

212 Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der
Pflege

1. Aktualisierung 2010

Herausgeber: Deutsches Netzwerk fiir Qualitats-
entwicklung in der Pflege (2010)

Autoren: Expertenarbeitsgruppe »Dekubituspro-
phylaxe«

Prof. Dr. Theo Dassen (wiss. Leitung); Dipl.-Pflege-
pad. Katrin Balzer; Dr. Johanna Feuchtinger; Gise-
la Flake (Patientenvertreterin); Dipl.-Pflegewirtin
Christa Gottwald; Diplom-Sozialwissenschaftlerin
Karla Kimmer; Prof. Dr. Eva-Maria Panfil; Gerhard
Schrider; Thomas Skiba; Eva Steinmetz; Dipl.-Pfle-
gepaid. Doris Wilborn

2.12.1 Prdaambel zum Expertenstandard

Die Vermeidung von Dekubitus! stellt nach wie vor
eine Herausforderung fiir die Pflegefachkrifte dar.
Dekubitus gehen fiir die Betroffenen mit schwer-
wiegenden Einschriankungen der Gesundheit und
der Lebensqualitit einher, weshalb ihrer Entste-
hung entschieden vorgebeugt werden muss. In
der Literaturstudie zum Expertenstandard werden
Dekubitus in Anlehnung an die internationale De-
finition der NPUAP/EPUAP? (2009) wie folgt defi-
niert: »Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schi-
digung der Haut und/oder des darunter liegenden
Gewebes, in der Regel iiber knochernen Vorspriin-
gen, infolge von Druck oder von Druck in Kombi-
nation mit Scherkriften. Es gibt eine Reihe weiterer
Faktoren, welche tatsachlich oder mutmaflich mit
Dekubitus assoziiert sind; deren Bedeutung ist aber
noch zu klaren.«

Menschen mit einem Risiko fiir eine Dekubi-
tusentstehung sind in allen Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens zu finden. Der Expertenstandard
richtet sich an Pflegefachkrifte’ in Einrichtungen
der ambulanten Pflege, der stationdren Altenhilfe
und der stationdren Gesundheitsversorgung. Fiir
druckgefihrdete Personen wurde das Begriffspaar

1 Der Plural von Dekubitus ist ebenfalls Dekubitus, ge-
sprochen mit einem langem G am Ende.

2 National Pressure Ulcer Advisory Panel und European
Pressure Ulcer Advisory Panel

3 Im Standard werden unter dem Begriff »Pflegefach-
kraft« die Mitglieder der verschiedenen Pflegeberufe
(Altenpflegerinnen, Gesundheits- und Krankenpflege-
rinnen, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen)
angesprochen. Darliber hinaus werden auch diejenigen
Fachkrafte im Pflegedienst angesprochen, die tiber
eine Hochschulqualifikation in einem pflegebezogenen
Studiengang verfligen.
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»Patient/Bewohner*« gewihlt, um Zielgruppen
in unterschiedlichen Settings gerecht zu werden.
Die Zielgruppe des Standards sind Menschen je-
der Altersgruppe, die durch gesundheitliche Ein-
schrankungen, Pflegebediirftigkeit und/oder Ein-
schrankungen in ihrer Aktivitit und Mobilitéit ein
erhohtes Risiko fiir Dekubitus aufweisen. Der Stan-
dard bezieht die Angehérigen ausdriicklich mit ein,
denn sie ibernehmen insbesondere in der héusli-
chen Versorgung einen wichtigen Part im Rahmen
einer wirksamen Dekubitusprophylaxe.

Der Expertenstandard basiert auf einer umfas-
senden Literaturanalyse nationaler und internatio-
naler Fachliteratur sowie der Expertise der Mitglie-
der der Expertenarbeitsgruppe. Auf der Grundlage
der aktualisierten Literaturstudie stehen siamtliche
Interventionen, die zu einer Druckverteilung fiih-
ren, im Vordergrund der pflegerischen Dekubitus-
prophylaxe. Wie in der Vorgéngerversion wird der
Bewegungsforderung auch in dem aktualisierten
Expertenstandard ein zentraler Stellenwert beige-
messen.

Ubergreifende Zielsetzung des Expertenstan-
dards (siehe auch Ergebniskriterium 6) ist die Ver-
hinderung eines Dekubitus, da der Entstehung
eines Dekubitus in der Regel entgegengewirkt
werden kann. Dennoch ist zu konstatieren, dass
dieses Ziel nicht bei allen Patienten/Bewohnern
erreichbar ist. Einschrdnkungen bestehen fiir Per-
sonen, bei denen die gesundheitliche Situation
gegen eine konsequente Anwendung der erforder-
lichen prophylaktischen Mafinahmen spricht (z. B.
bei lebensbedrohlichen Zustinden), eine andere
Priorititensetzung erfordert (z. B. Menschen in der
Terminalphase ihres Lebens) oder eine Wirkung
der prophylaktischen Mafinahmen verhindert
oder einschrankt (z. B. gravierende Stérungen der
Durchblutung unter Einnahme zentralisierender
Medikamente).

Der vorliegende Expertenstandard beschreibt
den origindren Beitrag der Pflege zur Dekubitus-
prophylaxe. Die Versorgung der Patienten/Bewoh-
ner findet jedoch in der Regel berufsgruppen- und

4 Zur sprachlichen Vereinfachung und damit zur verbes-
serten Lesbarkeit wird im Text lediglich die mannliche
Geschlechtsform verwendet, wenn beide Geschlechter
gemeint sind.

héiufig auch sektoreniibergreifend unter Betei-
ligung von Angehorigen und Hilfskriften statt.
Mafinahmen zur Vermeidung eines Dekubitus
sollten daher in enger Zusammenarbeit mit allen
beteiligten Akteuren einschliefllich des Patienten/
Bewohners selbst erfolgen. Die Delegation von
Aufgaben der Pflegefachkraft an Pflegehilfskrifte
erfolgt im Rahmen ihrer Verantwortlichkeit. Der
Einsatz von Technik und Hilfsmitteln bietet eine
sinnvolle Unterstiitzung, ersetzt aber nicht die not-
wendige Forderung, Anleitung und Unterstiitzung
bei der korpereigenen Bewegung des Patienten/Be-
wohners.

Zur Implementierung des Standards bedarf
es der gemeinsamen Anstrengung der Betriebs-
leitung, des Pflegemanagements, der beteiligten
Pflegefachkrifte und gegebenenfalls weiterer Ge-
sundheitsberufe. Betriebsleitung und Pflegema-
nagement tragen Verantwortung fiir die Bereit-
stellung von Wissen sowie geeigneten Hilfsmitteln
und Materialien. Pflegefachkrifte tragen Verant-
wortung fiir den Erwerb von Wissen und die Um-
setzung des Standards im klinischen Alltag.

2.12.2 Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der
Pflege - 1. Aktualisierung 2010

Zielsetzung: Jeder dekubitusgefdhrdete Patient/Be-
wohner erhilt eine Prophylaxe, die die Entstehung
eines Dekubitus verhindert. (Stand: Oktober 2010).
Begriindung: Ein Dekubitus gehort zu den
gravierenden Gesundheitsproblemen pflegebe-
diirftiger Patienten/Bewohner. Das vorhandene
Wissen zeigt, dass das Auftreten eines Dekubitus
weitgehend verhindert werden kann. Ausnahmen
sind in pflegerisch oder medizinisch notwendigen
Priorititensetzungen oder im Gesundheitszustand
der Patienten/Bewohner begriindet. Von herausra-
gender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Prophylaxe
ist, dass das Pflegefachpersonal die systematische
Risikoeinschétzung, Schulung von Patienten/Be-
wohnern, Bewegungsférderung, Druckentlastung
und -verteilung sowie die Kontinuitdt und Evalua-
tion prophylaktischer Mafinahmen gewiéhrleistet.
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Struktur
Die Pflegefachkraft

S1- verflgt Gber aktuelles Wissen
zur Dekubitusentstehung sowie
Uber die Kompetenz, das Dekubi-
tusrisiko einzuschatzen.

S2 - beherrscht haut- und gewebe-
schonende Bewegungs-, Lage-
rungs- und Transfertechniken.

S3a - verfligt Uber die Kompetenz,
die Notwendigkeit und die Eignung
druckverteilender Hilfsmittel zu
beurteilen.

S3b Dem Risiko des Patienten/Be-
wohners entsprechende druckver-
teilende Hilfsmittel (z. B. Weich-
lagerungskissen und -matratzen,
Spezialbetten) sind unverziglich
zugénglich.

Die Pflegefachkraft

S4 - verfugt Uber Fahigkeiten sowie
Uiber Informations- und Schu-
lungsmaterial zur Anleitung und
Beratung des Patienten/Bewohners
und seiner Angehérigen zur Férde-
rung der Bewegung des Patienten/
Bewohners, zur Hautbeobachtung
zu druckentlastenden MaBhahmen
und zum Umgang mit druckvertei-
lenden Hilfsmitteln.

Prozess
Die Pflegefachkraft

P1- beurteilt mittels eines systema-
tischen Vorgehens das Dekubitus-
risiko aller Patienten/Bewohner,

bei denen eine Gefdhrdung nicht
ausgeschlossen werden kann. Dies
geschieht unmittelbar zu Beginn
des pflegerischen Auftrags und da-
nach in individuell festzulegenden
Abstdnden sowie unverziglich bei
Veranderungen der Mobilitat, der
Aktivitat oder bei Einwirkung von
externen Faktoren (z. B. Sonden, Ka-
theter), die zur erhéhten und/oder
verléngerten Einwirkung von Druck
und/oder Scherkréften fiihren.

P2 - gewabhrleistet auf der Basis
eines individuellen Bewegungs-
planes sofortige Druckentlastung
durch die regelméaBige Bewegung
des Patienten/Bewohners, Mikrobe-
wegung, scherkraftearmen Transfer,
und férdert soweit wie méglich die
Eigenbewegung des Patienten/Be-
wohners.

P3 - wendet zusatzlich zu druck-
entlastenden MaBnahmen die
geeigneten druckverteilenden
Hilfsmittel an, wenn der Zustand
des Patienten/Bewohners eine
ausreichende Bewegungsférderung
nicht zuldsst.

P4 - erldutert die Dekubitusgefahr-
dung und die Notwendigkeit von
prophylaktischen MaBBnahmen und
deren Evaluation und plant diese
individuell mit dem Patienten/Be-
wohner und seinen Angehdrigen.

Ergebnis

E1 Eine aktuelle, systematische
Einschatzung der Dekubitusgefahr-
dung liegt vor.

E2 Ein individueller Bewegungsplan
liegt vor.

E3 Der Patienten/Bewohner befin-
det sich unverzuglich auf einer fir
ihn geeigneten druckverteilenden
Unterlage.

E4 Der Patient/Bewohner und seine
Angehdrigen kennen die Ursachen
der Dekubitusgeféhrdung sowie die
geplanten MaBnahmen und wirken
auf der Basis ihrer Moglichkeiten an
deren Umsetzung mit.
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Die Einrichtung

S5 - stellt sicher, dass alle an

der Versorgung des Patienten/
Bewohners Beteiligten den Zu-
sammenhang von Kontinuitat der
Intervention und Erfolg der Dekubi-
tusprophylaxe kennen und gewahr-
leistet die Informationsweitergabe
Uber die Dekubitusgefahrdung an
externe Beteiligte.

Die Pflegefachkraft

S6 — verfuigt iiber die Kompetenz,
die Effektivitat der prophylaktischen

P5 — informiert die an der Versor-
gung des dekubitusgefahrdeten Pa-
tienten/Bewohners Beteiligten tber
die Notwendigkeit der kontinuier-
lichen Fortfiihrung der Interventio-
nen (z. B. Personal in Arztpraxen,
OP-, Dialyse- und Réntgenabteilun-
gen oder Transportdiensten).

P6 - begutachtet den Hautzustand
des gefahrdeten Patienten/ Bewoh-
ners in individuell zu bestimmen-
den Zeitabstanden.
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E5 Die Dekubitusgefahrdung und
die notwendigen MaBnahmen
sind allen an der Versorgung des
Patienten/Bewohners Beteiligten
bekannt.

E6 Der Patient/Bewohner hat kei-
nen Dekubitus.

MafBnahmen zu beurteilen.

Die vollstindige Veroffentlichung zum Experten-
standard Dekubitusprophylaxe in der Pflege enthilt
dariiber hinaus eine ausfiihrliche Kommentierung
der Standardkriterien, eine umfassende Literatur-
studie zum Thema sowie ein angepasstes Audit-
Instrument zur Messung des Zielerreichungsgrades
bei der Anwendung des Expertenstandards.

Die abschliefende Veroffentlichung kann zu
einem Preis von 15€ (incl. MwSt., versandkosten-
frei) schriftlich beim DNQP bestellt werden.

Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in
der Pflege (DNQP)

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Andreas
Biischer

Wissenschaftliches Team: Dipl.-Pflegewirtin Petra
Blumenberg, Prof. Dr. Andreas Biischer,

Prof. Dr. Martin Moers, Prof. Dr. Doris Schie-
mann,

Dipl.-Pflegewirt Heiko Stehling, MScN
DNQP-Geschiftsstelle: Dipl.-Geograph Jan Kolja
Paulus

Hochschule Osnabriick « Fakultit fiir Wirtschafts-
und Sozialwissenschaften

Postfach 19 40 - 49009 Osnabriick

Tel.: (05 41) 9 69-20 04 - Fax: (0541) 9 69-29 71
E-mail: dnqp@hs-osnabrueck.de *

Internet: » http://www.dngp.de
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3.1- Besonderheiten bei der Entlassung

Der Expertenstandard Entlassungsmanagement in
der Pflege des Deutschen Netzwerks fiir Qualitats-
entwicklung in der Pflege DNQP wurde im Jahre
2004 veroffentlicht. Eine Aktualisierung erfolgte
turnusgemdfl 2009, wobei die Fachoffentlichkeit
und eine aktualisierte Literaturstudie einbezogen
wurden. In diesem Kapitel wird zunachst der Inhalt
des Expertenstandards unter Berlicksichtigung der
einzelnen Standardkriterien dargestellt. Relevante
Informationen aus dem urspriinglichen Sonder-
druck werden aufgegriffen. Nach eingehender Lite-
raturrecherche hat sich die Expertenarbeitsgruppe
dafirr entschieden, die Glltigkeit des Expertenstan-
dards auf die Entlassung aus stationdren Einrich-
tungen einzugrenzen. In der Aktualisierung wird
jedoch darauf hingewiesen, dass auch ambulant
behandelte Patienten und gegebenenfalls auch Pa-
tienten aus Medizinischen Versorgungszentren und
integrierten Versorgungseinrichtungen zu beriick-
sichtigen sind. Eine Risikoidentifikation, Informa-
tion und Schulung schon vor der Aufnahme kann
ebenfalls erforderlich sein.

Aus den Erfahrungen der Vergangenheit und der
Entwicklung der Thematik mit mangelnder For-
schungstradition in Deutschland entwickelten sich
nach und nach Modellprojekte, die sich mit der
Versorgungskontinuitit beschiftigten. Anschlie-
Bend folgen Hinweise fiir die Implementierung in
den Pflegeprozess, etwa Informationen zur Erhe-
bung des Pflegebedarfs, zur Auswahl von Hilfsmit-
teln und eine Beschreibung der Kompetenzen fiir
die Beratung und Anleitung von Angehdrigen.

Eine Implementierung in den einrichtungs-
internen Pflegestandard mit entsprechenden Ver-
fahrensregelungen ist bei diesem Expertenstan-
dard besonders wichtig, da die Standardkriterien
entsprechende Vorgaben durch die Einrichtung
fordern. Im Anschluss werden erforderliche For-
mulare, etwa ein Pflegebedarfsformular bezie-
hungsweise der Uberleitungsbogen erldutert, um
die Implementierung des Expertenstandards in die
Pflegedokumentation zu erleichtern. In diesem Ab-
schnitt werden auflerdem organisatorische Beson-
derheiten, beispielsweise die Verantwortung fiir die
Umsetzung oder die Kontrolle der Durchfithrung
erwdhnt.
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3.1 Besonderheiten bei der
Entlassung

In der Vergangenheit war das Entlassungsma-
nagement und somit die Gewahrleistung der Ver-
sorgungskontinuitit eine klassische Aufgabe der
Sozialarbeit. In den 80er- und 90er-Jahren des
vergangenen Jahrhunderts kamen aus der Pflege
Bestrebungen, die Liicke zwischen stationdrer und
ambulanter Versorgung zu schlieflen, das Thema
Pflegeiiberleitung wurde in verschiedenen Modell-
versuchen untersucht.

Benannt wird im urspriinglichen Expertenstan-
dard unter anderem das Modell von Bohm in Wien
(1985), am Humboldt Krankenhaus in Berlin (Lied-
ke et al. 1990) oder am Gemeinschaftskrankenhaus
Witten-Herdecke (Joosten 1995). In Baden-Wiirt-
temberg entstanden die »Briickenschwestern«. Das
Agnes-Karll-Institut fiir Pflegeforschung in Frank-
furt entwickelte die »Kooperative Qualitatssiche-
rung« und das Institut fiir Pflegewissenschaft Biele-
feld fiihrte das »Inter KiK«-Projekt durch. Durch
diese und andere Projekte stiefl das Thema letztlich
auch in der Gesundheitspolitik auf Resonanz, so
dass mit der Gesundheitsreform 2000 ein entspre-
chender Paragraph verabschiedet wurde (§ 140 a-h
SGB V)

)» §140 a Integrierte Versorgung. (1) Abweichend
von den Ubrigen Regelungen dieses Kapitels
kdnnen die Krankenkassen Vertrage liber eine
verschiedene Leistungssektoren tbergreifende
Versorgung der Versicherten oder eine inter-
disziplindr-fachlbergreifende Versorgung mit
den in § 140 b Abs. 1 genannten Vertragspart-
nern abschlieBen. Soweit die Versorgung der
Versicherten nach diesen Vertragen durchge-
fuhrt wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach
§ 75 Abs. 1 eingeschrénkt. Das Versorgungs-
angebot und die Voraussetzungen seiner In-
anspruchnahme ergeben sich aus dem Vertrag
zur integrierten Versorgung. (SGB V in der
Fassung vom 21.7.2004)

Ursache der Verabschiedung dieses Paragraphen
war der sogenannte »Drehtiir-Effekt«, bei dem der
Patient kurz nach der Entlassung wieder stationér
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aufgenommen wird und der erhebliche Kosten im
Gesundheitswesen verursacht. Begiinstigt werden
diese Schnittstellenprobleme durch Versorgungs-
briiche, die durch eine mangelnde oder fehlerhafte
Informationsweitergabe entstehen.

Die Expertenarbeitsgruppe hatte unter Bertick-
sichtigung dieser Voraussetzungen festgelegt, dass
der Expertenstandard Entlassungsmanagement in
der Pflege deshalb fiir spezielle Patientengruppen
gelten soll.

Giiltigkeit fiir spezielle Patienten:

Patienten mit verkiirzten Liegezeiten, z. B.

nach minimal invasiven Eingriffen

Multimorbide und pflegebediirftige altere

Menschen, die auch nach der Entlassung wei-

terer medizinisch-pflegerischer Dauerbetreu-

ung bediirfen

Patienten, die aufgrund eines mangelhaften

Entlassungsmanagement Rehabilitations- und

gesundheitsfordernde Potenziale verlieren

o Diese Patientengruppen, die zahlenmaBig
nicht erfassbar sind, leiden nach Meinung der
Experten langfristig unter einer Einschran-
kung der Lebensqualitdt, eventuell einer nicht
ausreichend koordinierten Schmerzbehand-
lung und einem oft viel zu friih entstehenden
professionellen Pflege- und Hilfebedarf.

Unter Beriicksichtigung nationaler und interna-
tionaler Erkenntnisse der Forschung sollte Entlas-
sungsmanagement deshalb zu einer Sicherung der
Versorgungskontinuitit und zur Forderung von
abgestimmten Handlungsschemata fiihren, die die
Gesamtsituation des Patienten im Blick behalten.

Fur die iibernehmende Einrichtung entsteht
daraus die Verpflichtung, die empfangenen Infor-
mationen zu beriicksichtigen und dadurch ihren
Beitrag zur Versorgungskontinuitét zu leisten. Das
bedeutet, dass auch ambulante Pflegedienste, Al-
tenpflegeheime, Kurzzeitpflegeeinrichtungen und
andere Einrichtungen, in denen Pflegeleistungen
erbracht werden, bei Bedarf fiir eine ausreichende
Uberleitung Sorge tragen miissen.

o Grundsatzlich miissen alle Einrichtungen im
Pflegesektor bzw. im Gesundheitswesen im
Sinne der Patienten und Bewohner an einer

reibungslosen und korrekten Informations-
weitergabe interessiert sein und sich deshalb
an den Vorgaben des Expertenstandards
Entlassungsmanagement orientieren.

3.2 Standardkriterium1

Sla Die Einrichtung verfiigt iiber eine schriftli-
che Verfahrensregelung fiir ein multidisziplini-
res Entlassungsmanagement. Sie stellt sicher, dass
die erforderlichen organisatorischen (z. B. Zeit-
ressourcen, Festlegung der Arbeitsteilung, Schu-
lungsrdume), personellen (z. B. Pflegefachkrifte
mit hinreichender Qualifikation) und fachlichen
Rahmenbedingungen (z. B. Einschétzungskriterien,
-instrumente) gewdhrleistet sind. Slb Die Pflege-
fachkraft beherrscht die Auswahl und Anwendung
von Instrumenten zur Einschitzung der Risiken
und des erwartbaren Versorgungs- und Unterstiit-
zungsbedarfs nach der Entlassung. P1 Die Pflege-
fachkraft fithrt mit allen Patienten und wenn mog-
lich ihren Angehoérigen innerhalb von 24 Stunden
nach der Aufnahme eine erste kriteriengeleitete
Einschitzung der erwartbaren poststationdren Ver-
sorgungsrisiken und des Unterstiitzungsbedarfs
durch. Diese Einschitzung wird bei Veridnderung
des Krankheits- und Versorgungsverlaufs aktuali-
siert. Die Pflegefachkraft fithrt bei identifiziertem
poststationdrem Versorgungsrisiko bzw. Unterstiit-
zungsbedarf ein differenziertes Assessment mit dem
Patienten und seinen Angehérigen mittels geeigne-
ter Kriterien durch bzw. veranlasst diese. E1 Eine ak-
tuelle, systematische Einschédtzung der erwartbaren
poststationdren Versorgungsrisiken sowie des Un-
terstiitzungs- und Versorgungsbedarfs liegt vor.

3.2.1 Implementierung

Bei der Umsetzung dieses Standardkriteriums sind
zundchst die organisatorischen Abldufe in der Pfle-
geeinrichtung gefordert. Ein strukturiertes Entlas-
sungsmanagement ist nur dann moglich, wenn eine
schriftliche Verfahrensregelung vorliegt. Dabei be-
schreibt die Expertenarbeitsgruppe auch, welche
Inhalte diese Verfahrensregelung unter anderem
umfassen sollte.
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3.2.2 Ablauf des Verfahrens

Erster Schritt der Umsetzung ist die Erarbeitung
einer internen Verfahrensregelung zum Entlas-
sungsmanagement.

Inhalte der Verfahrensregelung:

1. Ein Organigramm, mit dem die Autorisierung
der Pflegefachkraft zur Koordination sowie die
Kooperationen und Zustindigkeiten der ein-
zelnen Berufsgruppen geklart wird

2. Benennung der Verantwortlichen

3. Aussagen zur Qualifikation der beauftragten
Pflegefachkrafte

4. Ein Ablaufplan fiir das Entlassungsmanage-
ment (8 Abb. 3.1)

5. Die Auswahl von Einschitzungskriterien, As-
sessment- und Evaluationsinstrumenten

6. Die Vorgehensweise bei der Einschitzung bzw.
Identifizierung von Patienten mit Risiko

7. Eine Aussage zur generellen Einbeziehung von
Angehorigen unter Wahrung der Patientenau-
tonomie

8. Vorgaben zur Dokumentation des Entlas-
sungsmanagements

9. Umgang mit prastationdren Schulungen im
Rahmen elektiver Klinikaufenthalte

Nach Ansicht der Experten sollte die Verfahrens-

regelung an die Pflegeprozessmethode gekoppelt

werden. Dabei sind verschiedene Formen der Or-
ganisation moglich.
Organisationsformen:

1. Indirektes Entlassungsmanagement mit Hilfe
einer zentral angesiedelten Pflegefachkraft, ggf.
auch mit Zusatzausbildung

2. Direktes Entlassungsmanagement durch Pfle-
gekrifte der Station

Die Auswahl der Organisationsform bleibt der Pfle-
geeinrichtung tiberlassen.

© Die aktualisierte Literaturstudie zeigte,
dass die Effektivitat durch spezialisierte,
akademisch qualifizierte Pflegefachkréfte
besser nachgewiesen ist, die Evidenz der
Wirksamkeit durch Pflegefachkréfte der Sta-
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tionen lag nicht vor. Deshalb werden spezia-
lisierte Stellen vor allem in groBen Kliniken
empfohlen.

Die zweite Anforderung bezieht sich auf das Wissen
der Pflegefachkrifte tiber geeignete Erfassungs- und
Einschétzungsinstrumente. Aufgrund mangelnder
praktischer Erfahrung erwarten die Experten in
diesem Zusammenhang die Notwendigkeit eines
entsprechenden Kompetenzzuwachses bei den
Pflegefachkriften, wobei geeignete Schulungs- und
Fortbildungsmafinahmen erforderlich erscheinen.

Prinzipiell wird jedoch die Rolle der Pflege als
Koordinationsstelle im Entlassungsmanagement
betrachtet, da sie aufgrund ihrer Néhe zu Patienten
und Angehorigen und zu anderen Berufsgruppen,
wie Medizin, Sozialarbeit, Physiotherapie, Ergothe-
rapie und Psychologie, eine geeignete Kontaktstelle
darstellt.

0 Bei allen Schritten des Entlassungsma-
nagements sind immer die Vorgaben des
Datenschutzes zu beriicksichtigen. Unter
Umstanden konnen Kliniken schon in ihrem
Versorgungsvertrag explizit auf die Daten-
weitergabe im Entlassungsprozess hinweisen.

Begriffsdefinition

An dieser Stelle wird im Expertenstandard eine
exakte Begriffsdefinition angegeben, die genauer
zwischen Versorgungsbedarf und Unterstiitzungs-
bedarf differenziert.

0 Unter Versorgungsbedarf versteht man die
notwendige professionelle Unterstiitzung
zur Wiederherstellung oder Kompensation
krankheitsbedingter und anderer Beein-
trachtigungen.

© Der Begriff Unterstiitzungsbedarf beinhal-
tet dariiber hinaus die individuelle Patienten-
perspektive, indem die individuelle Lebens-
situation, die individuellen Ressourcen sowie
das soziale Umfeld einbezogen werden, um
krankheitsbedingte Selbstpflege- und Ver-
sorgungsdefizite ausgleichen zu kénnen.
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B Abb.3.1 Beispiel-Flow-chart zur Entlassungsplanung
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3.23 Einschdtzung des
Unterstiitzungsbedarfs

Das erste Prozesskriterium unterscheidet nun
zwischen einer initialen Einschétzung des poststa-
tiondren Pflegebedarfs und einem differenzierten
Assessment, sobald die Einschétzung einen erwart-
baren poststationdren Unterstiitzungsbedarf erge-
ben hat.

Fiir das initiale Assessment (» Anhang 1) wird
der Rahmen des Aufnahmegespriachs durch die
Pflegekrafte der Stationen vorgeschlagen. Verschie-
dene Anhaltspunkte fiir die grobe Einschitzung
einer moglichen nachstationdren Funktionsein-
schrankung ergeben sich grofitenteils aus der In-
formationssammlung und Pflegeanamnese.

Hinweise auf einen poststationdren Unterstiit-
zungsbedarf konnen durch verschiedene Fragestel-
lungen gewonnen werden.

Fragestellungen als Hinweise:

Héufige Krankenhausaufenthalte

Pflegebediirftigkeit im Vorfeld

Kognitive Einbufen, psychische Stérungen,

VerhaltensaufFilligkeiten

Erhebliche Mobilititseinbuflen

Hohes Alter und/oder préstationdr geschwich-

te Konstitution

Geringes Geburtsalter mit Risiken und Proble-

men z. B. Frithgeborene

Voraussichtlich andauernde pflege- und the-

rapiebedingte Anforderungen auch seitens der

Angehorigen

Schwerwiegende Krankheiten

Fehlende informelle Hilfen

Prekire Lebens- und Versorgungsumgebung

Stark begrenzte Lebenserwartung

Moglicherweise Umzug in ein Heim erforder-

lich

Bestehende und sich verindernde Hilfsmittel-

unterstiitzung

Wenn schon direkt bei der Aufnahme ein offen-
sichtlicher Unterstiitzungsbedarf erkennbar ist,
kann auf diese grobe Einschitzung zugunsten eines
ausfiihrlichen Assessments verzichtet werden.
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3.2.4 Assessmentinstrumente

Sofern bei der groben Einschitzung ein poststatio-
nérer Versorgungsbedarf oder ein entsprechendes
Risiko festgestellt wurde, sollte die Einrichtung ein
Assessmentinstrument festlegen, mit dem eine ge-
nauere Einschitzung erfolgen kann.

Im Expertenstandard wird die spezialisierte
Pflegefachkraft als ausfithrende Person konkret be-
nannt.

raisiop ||

In jeder Einheit der Klinik muss eine Pflege-
fachkraft mit entsprechenden Kenntnissen
beschéftigt sein. Alternativ haben alle Pfle-
gefachkréfte eine entsprechende Schulung
durchlaufen und die zustandige Bezugspfle-
gekraft fuhrt dann das Assessment fiir ihre
Patienten durch.

Im Standardkriterium 1 wurden urspriinglich ver-
schiedene Instrumente fiir ein differenziertes As-
sessments benannt.
Beispiele fiir Assessmentinstrumente:
Barthel-Index (» Anhang 6)
FIM™ (Functional Independence Measure),
der Funktionale Selbststindigkeitsindex
(» Anhang 7) mit oder ohne FAM (Functional
Assessment Measure)
NNAI Nursing Needs Assessment Instrument
RAP Reha Aktivitaten Profil

Der Barthel-Index und der FIM™ sind die in
Deutschland am hiufigsten verwendeten Assess-
mentinstrumente. Der FAM ist eine Erweiterung
des FIM™, bei dem zusitzlich Kriterien aufge-
nommen wurden, die die kognitiven Bereiche
tiberpriifen. Im Anhang werden beide Instrumente
vorgestellt, wobei die FAM-Zusatzkriterien in der
Tabelle kursiv hervorgehoben sind (» Anhang 7).
Das NNAI wird in Deutschland bisher wenig ge-
nutzt. Es handelt sich um ein englischsprachiges Er-
hebungsinstrument, das von Diane Holland erstellt
wurde und 1998 von Maike Higgen iibersetzt wurde.
Das RAP stammt aus den Niederlanden und
wurde 1991 an der Abteilung Rehabilitation des
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Academisch Ziekenhuis der Vrije Universiteit te
Amsterdam entwickelt. Es ermdglicht eine syste-
matische Erfassung und Bestandsaufnahme von
Fahigkeitsstorungen und sozialen Beeintrichtigun-
gen in den Bereichen Kommunikation, Mobilitit,
Selbstversorgung, alltigliche Beschiftigung und
Beziehungen. Im Vordergrund steht dabei eine
Einschédtzung durch multiprofessionelle Teams
und das formulierte Ziel, ein mdglichst umfassen-
des Bild der Fahigkeitsstérungen und Beeintrachti-
gungen der Funktionsfihigkeit im tédglichen Leben
sowie des jeweiligen Problemerlebens zu erhalten.

Im Rahmen der Aktualisierung wird kein spe-
zifisches Assessment mehr empfohlen, die inhalt-
lichen Kriterien der oben benannten Instrumente
sollen jedoch bertiicksichtigt werden. Ausreichende
empirische Daten fehlten auch noch fiir das ePA®,
das »Ergebnisorientierte Pflegeassessment« und das
CMS »Case Management Score«, das von Hunstein
et al. 2005 entwickelt wurde. Dieses Instrument
wird inzwischen auch als SPI »Selbst-Pflege-Index«
bezeichnet. Auf eine ausfiihrliche Darstellung der
vielen verschiedenen Instrumente wird aus Griin-
den der Ubersichtlichkeit verzichtet.

Im Jahr 2014 wurde die erste Version des ePA-
LTCO® (LongTermCare) verdffentlicht, das in ei-
nem Kooperationsprojekt der ePA-CC GmbH und
der Stiftung Amalie Widmer in Horgen, Schweiz,
entwickelt und anschlieffend mit dem LEP-Inter-
ventionskatalog verkniipft wurde. Mit insgesamt 13
neuen Items werden mit ePA-LTC® die besonderen
Belange der Langzeitversorgung beriicksichtigt.

Items der ePA-LTCO:

Fahigkeit zur alltdglichen Lebensfithrung

Fahigkeit zur Haushaltsfithrung

Merk-/Erinnerungsfihigkeit

Beziehungsfahigkeit

Entscheidungsfahigkeit

Beschiftigung

Lebenssinn

Abklarungserfordernis Depression

Fahigkeit, situationsangemessen zu entscheiden

Wichtige Aspekte sollten unabhédngig vom Instru-
ment erfasst werden.

Erforderliche Aspekte:

Allgemeine Informationen

Gesundheitliche Situation

Kognitive Fihigkeiten, Verhalten, emotionaler
Status

Selbststandigkeit im Bereich der Lebensaktivi-
titen

Wohnsituation

Hilfsmittel

Voraussichtlicher Versorgungsbedarf

Aktuelle Versorgungssituation und Besonder-
heiten

Finanzielle Situation

Unterstiitzungsbedarf der Angehorigen
Bedarf an Information, Beratung, Anleitung,
Schulung

Informationen zu Therapie- und Medika-
mentenverordnungen sowie Beurteilung der
Compliance

Bei allen Instrumenten sollten mégliche Urheber-
rechte oder Lizenzen beriicksichtigt werden.

praisipp ||

Das Krankenhaus muss in seiner Verfahrens-
regelung festlegen, welches Instrument in
welchem Bereich verwendet werden soll. Die
Expertenarbeitsgruppe empfiehlt kein be-
stimmtes Instrument, schlagt jedoch vor, die
zentralen Dimensionen des Trajekt-Modells
von Corbin und Strauss zur Orientierung her-
anzuziehen.

Beim Trajekt-Modell handelt es sich um ein Pfle-
gemodell, das in besonderem Mafle die Situation
chronisch kranker Menschen beriicksichtigt. Es
wurde in den USA von der Pflegewissenschaftlerin
Juliet Corbin und dem Soziologen Anselm Strauss
entwickelt. Verschiedene Phasen des Krankheits-
verlaufs erfordern unterschiedliche Bewiltigungs-
strategien und somit eine phasengerechte Beglei-
tung durch die Pflegekraft.
Zentrale Dimensionen des Trajekt-Modells:
Die erforderlichen krankheits- und pflegebe-
zogenen Bewiltigungsarbeiten
Die alltagsbezogenen Bewiltigungsarbeiten
Die biografischen Rekonstruktions- und psy-
chosozialen Bewiltigungsarbeiten der Patien-
ten und Angehérigen
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Ein konkreter Zeitpunkt fiir die differenzierte Ein-
schitzung wird in diesem Standardkriterium zwar
nicht festgelegt, unter Beriicksichtigung der Liege-
zeiten im Krankenhaus ist jedoch ein moglichst frith-
zeitiges Assessment notwendig, um entsprechende
Mafinahmen einleiten zu konnen und Kontakt zur
nachversorgenden Einrichtung aufzunehmen.

o Alle MaBnahmen der Einschatzung missen
nachvollziehbar dokumentiert sein. Erkenn-
bar zu unterscheiden ist bei der Dokumen-
tation die Einschatzung des Versorgungs-
bedarfs durch die Pflegefachkraft und die
Einschatzung durch den Patienten und seine
Angehdrigen.

Eine eindeutige Verfahrensregel und die dazuge-
horigen Formulare sind Grundvoraussetzung fiir
einen gut funktionierenden Entlassungsprozess,
wie die modellhafte Implementierung in 20 Ein-
richtungen ergab.

3.3 Standardkriterium 2

S2 Die Pflegefachkraft verfiigt tiber Planungs- und
Steuerungskompetenz zur Durchfithrung des Ent-
lassungsmanagements. P2 Die Pflegefachkraft ent-
wickelt in Abstimmung mit dem Patienten und
seinen Angehorigen sowie den beteiligten Berufs-
gruppen unmittelbar im Anschluss an das differen-
zierte Assessment eine individuelle Entlassungs-
planung. E2 Eine individuelle Entlassungsplanung
liegt vor, aus der die Handlungserfordernisse zur
Sicherstellung einer bedarfsgerechten poststationa-
ren Versorgung hervorgehen.

33.1 Implementierung

In diesem Standardkriterium werden zundchst
genaue Kenntnisse der regionalen Versorgungsan-
gebote durch die Pflegefachkraft, die fiir das Ent-
lassungsmanagement zustidndig ist, erwartet. Der
Kontakt zu weiteren Ansprechpartnern soll durch
die Pflegefachkraft vermittelt werden.
Insbesondere eine frithzeitige Begutachtung
durch den Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung in der Einrichtung sowie die Moglichkeit
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der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI durch speziell
geschulte Pflegeberater kann im Rahmen des Ent-
lassungsmanagements veranlasst werden.

Eine umfassende Weitergabe von Informati-
onsmaterial und Adressen von ambulanten und
stationdren Angeboten muss unter Beachtung der
individuellen Erfordernisse des Patienten zur Ver-
fligung gestellt werden.

Regionale Angebote:

Arztliche und fachirztliche Versorgung

Ambulante Pflege

Stationdre Pflege und Kurzzeitpflege

Pflegestiitzpunkte

Selbsthilfeorganisationen

Pflegekassen

Die Finanzierungsmoglichkeiten und eine entspre-
chende Unterstiitzung bei der Beantragung kann
durch die Sozialarbeit unterstiitzt werden.

raisipp ||

Bei all diesen Aufgaben tibernimmt die (spe-
zialisierte) Pflegefachkraft eine vermittelnde
Funktion.

33.2 Entlassungsplanung

Das wichtigste Element des Expertenstandards Ent-
lassungsmanagement ist die individuelle Planung
der Entlassung, die von der Pflegefachkraft initiiert
und von allen an der Versorgung Beteiligten durch-
gefithrt wird. Besonders geeignet fiir diese Planung
sind Teambesprechungen oder Fallkonferenzen, an
denen alle an der Versorgung beteiligten Berufs-
gruppen teilnehmen. In vielen Klinikbereichen fin-
den solche Besprechungen mindestens einmal in
der Woche statt.

Aufgaben im Rahmen der Entlassungspla-
nung:

Terminplanung mit allen beteiligten Personen

Erstellung eines Aktionsplans, in dem die Auf-

gaben verteilt werden

Feststellung der erforderlichen Mafinahmen

Kontaktaufnahme zur nachsorgenden Ein-

richtung

Vereinbarung einer gemeinsamen Pflegeiiber-

gabe
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Zu diesem Zeitpunkt ist es sinnvoll, bereits
den zustandigen MDK einzuschalten, falls eine
Begutachtung zur Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit notwendig ist.

Die Planung einer gemeinsamen Pflegeiibergabe
mit der nachbetreuenden Einrichtung stellt in der
Praxis ein erhebliches Problem dar. Bisher fan-
den Kontakte zwischen Klinik, Pflegeheim oder
ambulantem Pflegedienst nur in Ausnahmefillen
statt, wobei der Grund fiir dieses Problem fast aus-
schliefSlich in der Terminierung und im Zeitmangel
zu suchen ist.

Pflegeheim + Ambulante Pflege

Der Zeitaufwand, einen Patienten im Kranken-
haus zu besuchen, um dort bereits eine Pflege-
Ubergabe zu erhalten, ist mit Sicherheit enorm,
vor allem dann, wenn die Anfahrtszeit berlick-
sichtigt wird. Fir die Versorgungskontinuitat
und dadurch die Vermeidung von unnétigen
Pflegeproblemen und Komplikationen ist dieser
Zeitaufwand jedoch gerechtfertigt. Allerdings
entsteht durch dieses Vorgehen in jedem Fall
fur die nachbetreuende Einrichtung ein Finan-
zierungsproblem beziiglich dieser MaBnahme.

Zu bedenken ist, dass die aufgewendete Zeit zu-
mindest teilweise bei der Erhebung der Informa-
tionssammlung und Pflegeanamnese im Erstge-
sprach wieder eingespart werden kann. In jedem
Fall ist die Moglichkeit des Kennenlernens durch
die »stationdre« Pflegeiibergabe von Vorteil fiir Pa-
tient und Angehorige und erleichtert das Zustande-
kommen einer vertrauensvollen Beziehung. Diese
Kooperation zwischen Krankenhaus und iiberneh-
mender Pflegeeinrichtung ist als Marketingeffekt
mit Sicherheit ebenfalls bedeutend.

Das Ergebnis der Entlassungsplanung in Ko-
operation mit dem Patienten und seinen Ange-
horigen wird schriftlich festgehalten und dadurch
transparent fiir alle Beteiligten. So kénnen Ange-
horige besser planen, welche Vorbereitungsmaf3-

nahmen erforderlich sind, etwa die Beschaffung
von Hilfsmitteln und welche Verdnderungsmaf3-
nahmen eingeleitet werden miissen. Dazu gehdren
héufig Mafinahmen zur Wohnraumanpassung, die
unter Umsténden mit einem Berater der Kranken-
und der Pflegekasse abgesprochen werden miissen.

Mogliche Inhalte der Entlassungsplanung:

Poststationdrer Unterstiitzungsbedarf

Absprachen mit Angehdrigen

Wohnraumanpassung

Unterstiitzende Hilfen, z. B. Nachbarschafts-

hilfe, Freunde und Bekannte

Unterstiitzende Dienstleistungen, z. B. Essen

auf Rddern

Medikamentenversorgung

Hilfsmittelversorgung

Behandlungspflege

Risikomanagement

Schmerzmanagement

Notfallmanagement

Finanzielle Situation

Psychosoziale Situation von Patient und An-

gehorigen

Transport

Terminierung

Ansprechpartner und Kontakt zur nachsor-

genden Pflegeeinrichtung

o Fir Angehorige ist deshalb eine exakte und
verlassliche Zeitplanung vonnéten, da sie zu-
satzlich zu diesen organisatorischen Aufgaben
auch die Auswirkungen von Krankheit und
Verlust der Unabhangigkeit eines ihnen nahe-
stehenden Menschen bewiltigen miissen.

3.4 Standardkriterium 3

S3 Die Pflegefachkraft verfiigt iiber die Kompetenz,
den Patienten und seine Angehorigen sowohl iiber
poststationdre Versorgungsrisiken als auch tiber
erwartbare Versorgungs- und Pflegeerfordernis-
se zu informieren, zu beraten und entsprechende
Schulungen anzubieten bzw. zu veranlassen sowie
die Koordination der weiteren daran beteiligten
Berufsgruppen vorzunehmen. P3 Die Pflegefach-
kraft gewdhrleistet fiir den Patienten und seine
Angehorigen eine bedarfsgerechte Information,
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Beratung und Schulung. E3 Dem Patienten und
seinen Angehorigen sind bedarfsgerechte Informa-
tion, Beratung und Schulung angeboten worden,
um Versorgungsrisiken erkennen und veranderte
Versorgungs- und Pflegeerfordernisse bewiltigen
zu konnen.

3.41 Implementierung

In diesem Standardkriterium wird noch einmal auf
die Bedeutung der Pflegeberatung (» Kap. 1.4) ein-
gegangen.

Die Expertenarbeitsgruppe erortert an dieser
Stelle noch einmal die einzelnen Begriffe. Dabei
bedeutet »gewéhrleisten«, dass die Pflegefachkraft
entweder selbst beratend titig wird und Patienten
und Angehorige schult, oder dass andere Personen
innerhalb oder auflerhalb der Klinik diese Aufgabe
tibernehmen.

Es kann zunehmend zur Aufgabe der Entlas-
sungsfachkraft gehoren, bei Patienten, die zu ge-
planten Aufenthalten in die Klinik kommen, im
Vorfeld ihres Aufenthaltes praventiv entsprechende
Risikoeinschitzungen durchzufiithren und fiir den
Klinikaufenthalt sowie die Entlassung vorbereiten-
de Beratungen, Informationen oder Schulungen
anzubieten oder zu vermitteln.

In diesem Fall muss die Pflegefachkraft ebenfalls
sicherstellen, dass es sich dabei um eine »bedarfsge-
rechte« Beratung handelt. Dies bedeutet wiederum,
dass sowohl der Patient als auch seine Angehorigen
ausreichend tiber die individuelle Entlassungspla-
nung und tber die Verdnderungen der Lebenssitu-
ation in der Zukunft informiert werden.

o Dabei geht es nicht nur um Wissen und tech-
nische Fahigkeiten sondern auch darum, die
Veranderungen durch die Pflegebediirftig-
keit in den eigenen Alltag integrieren zu
kénnen und die daraus resultierenden Belas-
tungen sowohl korperlich als auch psychisch
zu verkraften.

Bei optimalem Ablauf der individuellen Entlas-
sungsplanung konnen Patient und Angehérige
das erlernte Wissen, den Umgang mit neuen Pfle-
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getechniken und Hilfsmitteln und die mdglichen
Bewiltigungsstrategien direkt nach der Entlassung
einsetzen.

3.5 Standardkriterium 4

S4 Die Pflegefachkraft ist zur Koordination des Ent-
lassungsprozesses befahigt und autorisiert. P4 Die
Pflegefachkraft stimmt in Kooperation mit dem Pa-
tienten und seinen Angehorigen sowie den intern
und extern beteiligten Berufsgruppen und Ein-
richtungen frithzeitig den voraussichtlichen Entlas-
sungstermin sowie die erforderlichen Mafinahmen
ab. Die Pflegefachkraft bietet den Mitarbeitern der
weiterversorgenden Einrichtungen eine Pflege-
tibergabe unter Einbeziehung des Patienten und
seiner Angehorigen an. E4 Mit dem Patienten und
seinen Angehdrigen sowie den weiter versorgenden
Berufsgruppen und Einrichtungen ist der Entlas-
sungstermin abgestimmt sowie der erwartbare Un-
terstiitzungs- und Versorgungsbedarf geklart.

3.5.1 Implementierung

Zunichst wird in diesem Standardkriterium noch
einmal die Verantwortlichkeit und Autorisierung
der Pflegefachkraft fiir die Uberleitung betont, wo-
bei noch einmal unterschieden wird zwischen der
direkten und einer indirekten Organisationsform
(» Abschn.3.2.2).

Die Aufgaben der autorisierten Pflegefachkraft
werden zusammengefasst als Kooperation mit dem
Patienten, seinen Angehérigen und der weiterbe-
treuenden Pflegeeinrichtung, wobei insbesondere
die Informationsweitergabe {iber den zu erwarten-
den Unterstiitzungsbedarf und den Entlassungster-
min als wichtig erachtet wird.

o Eine friihzeitige Vorbereitung, Planung und
Abstimmung mit allen Beteiligten dient der
Vermeidung von Versorgungsdefiziten und
von Wiedereinweisungen des Patienten.

Die Umsetzung dieses Standardkriteriums konzen-
triert sich auf die konkrete Terminierung der Ent-
lassung, da die anderen Anforderungen schon im 3.
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Standardkriterium bearbeitet wurden. Dabei sollen
eindeutige Absprachen mit der nachversorgenden
Einrichtung getroffen und eingehalten werden.

3.5.2 Terminierung der Entlassung

Unter Berlicksichtigung des Vorbereitungsbe-
darfs sollte der Wochentag der Entlassung mit
der nachbetreuenden Einrichtung im Vorfeld
explizit besprochen werden.

Sowohl im ambulanten Bereich als auch im Pfle-
geheim ist es beispielsweise am Freitagnachmittag
schwierig, die erforderlichen Hilfsmittel und Medi-
kamente zu besorgen, da zuvor ein Hausarztbesuch
zur Ausstellung von Rezepten oder Verordnungen
erforderlich ist.

Im Klinikalltag sind zwei Problemfelder im
Zusammenhang mit der Terminierung des Entlas-
sungstermins immer wieder erkennbar. Zum einen
kann der geplante Entlassungstermin unter Um-
stinden bei »Bettendruck« kurzfristig vorverlegt
werden, so dass Patienten im »Hauruck-Verfah-
ren« entlassen werden. Auf dieses Prozedere hat die
Pflegefachkraft generell wenig Einfluss (8 Abb. 3.2).
Eine konkrete Terminabsprache hat dann zwar
stattgefunden, wurde aber nicht eingehalten.

Zum anderem ist die Einhaltung der Terminie-
rung auch von der Piinktlichkeit des Transports
abhingig. So kommt es in der Praxis vor, dass Pa-
tienten erst am spaten Abend oder gar nachts in der
nachversorgenden Einrichtung ankommen, ob-
wohl der Transport fiir den Vormittag bestellt war.

Derartige Probleme fithren dazu, dass Patient,
Angehorige und nachbetreuende Einrichtung trotz
optimaler Entlassungsplanung iiber die Terminie-
rung verdrgert sind. Gerade im Pflegeheim legt
man normalerweise grofien Wert auf die Mdglich-
keit, den neuen Bewohner addquat zu begriiflen,
um ihm die Eingew6hnung zu erleichtern.

praisiop ||

Gewohnlich treten diese Transportprobleme
seltener auf, wenn statt eines Krankentrans-
ports ein Behindertentaxi beauftragt wird.

Dennoch sind viele Pflegefachkrifte im stationaren
Klinikbereich von den Rahmenbedingungen der
Entlassung enttduscht und bedauern die Schwierig-
keiten bei der Umsetzung. Aus Sicht der Experten
ist es jedoch nicht moglich, gesundheitspolitische
Probleme durch die Implementierung eines Ex-
pertenstandards zu »reparieren«. Ausloser fir die
Schwierigkeiten bei der Umsetzung sind oftmals
Finanzierungsfragen.

3.6 Standardkriterium5

S5 Die Pflegefachkraft verfiigt iiber die Fihigkeit,
zu beurteilen, ob die Entlassungsplanung dem in-
dividuellen Bedarf des Patienten und seiner Ange-
horigen entspricht. P5 Die Pflegefachkraft fithrt mit
dem Patienten und seinen Angehérigen spitestens
24 Stunden vor der Entlassung eine abschlieflende
Uberpriifung der Entlassungsplanung durch. Bei Be-
darf werden Modifikationen eingeleitet. E5 Die Ent-
lassung des Patienten ist bedarfsgerecht vorbereitet.

3.6.1 Implementierung

Die Expertenarbeitsgruppe betont die Notwendig-
keit der fachlichen Kompetenz der Pflegefachkraft,
um eine geeignete Bewertung der Entlassungspla-
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nung vorzunehmen, da diese in der Praxis haufig
vernachléssigt wird.

o Die Bewertung der Entlassungsplanung
sollte unbedingt mit dem Patienten und nach
Maoglichkeit mit seinen Angehdrigen gemein-
sam erfolgen. Entscheidend ist auBerdem,
dass diese Uberpriifung rechtzeitig vor der
Entlassung stattfindet, um notwendige Ver-
anderungen in die Wege leiten zu kdnnen.

Die Arbeitsgruppe spricht sich fiir einen Zeitpunkt
aus, der maximal 24 Stunden vor der geplanten
Entlassung liegt. Dieser Zeitrahmen wurde gewahlt,
damit auch auf kurzfristige Ereignisse reagiert wer-
den kann, etwa eine plétzliche Verschlechterung des
Gesundheitszustandes des Patienten, auf den Aus-
fall eines pflegenden Angehérigen oder auf Verzo-
gerungen bei der Beschaffung wichtiger Hilfsmittel.

3.6.2 Evaluation

Die Zusammenfithrung der Patientenperspektive
und der professionellen Sichtweise aller beteilig-
ten Berufsgruppen fiihrt zu einer bedarfsgerech-
ten Entlassung. Dabei ist zu bedenken, dass diese
beiden Sichtweisen sich sehr stark voneinander
unterscheiden konnen und deshalb unter Bertick-
sichtigung der Selbstmanagementkompetenz des
Patienten in einem Aushandlungsprozess angeni-
hert werden missen.

Die Sichtweise der Laienpflege von Patienten
und Angehorigen besteht grofitenteils aus Erfah-
rungswissen, dass vor allem bei chronisch Kranken
im Lauf der Jahre angesammelt wurde. Aus diesem
Grund sind der Patient und seine Angehérigen als
medizinische Laien dennoch in der Lage, die Qua-
litdt des Entlassungsmanagements aus ihrer Pers-
pektive zu bewerten.

o Das Ergebnis der Evaluation der geplanten
Entlassung in Kooperation mit den beteilig-
ten Personen sollte dokumentiert werden.
Je nach Verfahrensregelung der Einrichtung
kann ein Formular verwendet werden oder
eine Gesprachsnotiz im Pflegebericht bzw.
im Beratungsformular erfolgen.
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S6 Die Pflegefachkraft ist befahigt und autorisiert,
eine abschliefende Evaluation der Entlassung
durchzufithren. P6 Die Pflegefachkraft nimmt in-
nerhalb von 48 Stunden nach der Entlassung Kon-
takt mit dem Patienten und seinen Angehorigen
oder der weiterversorgenden Einrichtung auf und
vergewissert sich, dass die Entlassungsplanung an-
gemessen war und umgesetzt werden konnte. E6
Der Patient und seine Angehorigen haben die ge-
planten Versorgungsleistungen und bedarfsgerech-
te Unterstiitzung zur Bewiltigung der Entlassungs-
situation erhalten.

371 Implementierung

Eine endgiiltige Uberpriifung der Entlassungspla-
nung ist erst nach der Entlassung tatsichlich mog-
lich, so dass dieses Standardkriterium sich noch
einmal mit der Evaluation beschiftigt. Allerdings
wird an dieser Stelle gefordert, dass nach der Ent-
lassung noch einmal eine Kontaktaufnahme mit
dem Patienten, seinen Angehdrigen oder der weiter
betreuenden Einrichtung stattfindet.

Im Expertenstandard ist hierfiir ein Telefonat
vorgesehen, das innerhalb von 48 Stunden nach
der Entlassung stattfinden muss. Im praktischen
Alltag hat sich dieses Vorgehen noch kaum durch-
gesetzt.

Denkbar wire auch ein Besuch vor Ort, was im
praktischen Alltag jedoch noch schwieriger durch-
zufiihren ist, bzw. eine schriftliche Riickmeldung.
Die jeweilige Mafinahme muss in der Verfahrensre-
gelung beinhaltet sein. Fest steht jedoch die recht-
liche Verpflichtung der stationdren Einrichtung,
einen nahtlosen Ubergang von der Klinikbehand-
lung in die poststationdre Versorgung zu bewerk-
stelligen.

raisipp ||

Fiir die Evaluation der Entlassungsplanung
wird an dieser Stelle der Telefonkontakt emp-
fohlen.
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3.7.2 Telefoninterview

Erleichtert wird die Kontaktaufnahme, wenn der
Patient schon vor der Entlassung dariiber infor-
miert wird und ein Telefontermin vereinbart wird.
Auflerdem sollte das Telefongesprach strukturiert
werden, um wichtige Informationen zu gewinnen.

Ein Beispiel fiir einen Leitfaden fiir das Telefon-
interview befindet sich im Anhang (» Anhang 8).
Eine statistische Auswertung der Befragungen ein-
bis zweimal pro Jahr zeigt wiederkehrende Prob-
leme und Schwachstellen im Entlassungsmanage-
ment auf und trigt dazu bei, diese soweit als mog-
lich zu verhindern.

Abhangig von der Organisationsform der Ent-
lassung ist die zentrale Stelle des Entlassungs-
managements oder bei einer dezentralen
Organisation die Leitungsebene fir die Aus-
wertung verantwortlich. Beauftragt werden
kann auch eine Stelle im Controlling, in der
Verwaltung oder im IT-Bereich.

Sofern Defizite in der Versorgung festgestellt wer-
den, ist es wichtig, die weiterversorgende Institu-
tion, etwa den ambulanten Pflegedienst oder den
Hausarzt, zu verstdndigen oder im Notfall zu inter-
venieren, beispielsweise den Rettungsdienst zu in-
formieren. Auflerdem sollten die Ursachen fiir die
Defizite nach Moglichkeit erforscht werden.

3.8 Dokumentation

Die Umsetzung des Expertenstandards Entlas-
sungsmanagement in der Pflege wird vereinfacht,
wenn die entsprechenden Formulare und Do-
kumente vorhanden sind. An dieser Stelle wird
bewusst der Begriff Dokumentation verwendet,
nicht wie in den anderen Kapiteln der Begriff Pfle-
gedokumentation, da die Eintragungen von allen
beteiligten Berufsgruppen vorgenommen werden.
Sinnvoller ist deshalb die Erstellung eines Entlas-
sungsordners oder einer entsprechenden Datei
im PC.

0 Alle Berufsgruppen, die an der Entlassungs-
planung beteiligt sind, miissen Zugriff auf
diesen Ordner haben.

Beispielhaft werden an dieser Stelle einige Formu-
lare benannt, die fiir das Entlassungsmanagement
erforderlich sind und somit auch bei der Erarbei-
tung einer Verfahrensregelung hilfreich sind. Zum
Teil finden sich die Inhalte auch im Anhang dieses
Buches.

Formulare:

Verfahrensregelung

Pflegeanamnese und Informationssammlung

Grobe Ersteinschétzung

Differenziertes Risikoassessment

Entlassungsplanung

Schulungs- und Informationsmaterial fiir Be-

troffene und Angehoérige

Adresslisten von regionalen Anbietern sortiert

nach Fachbereich

Telefoninterview

Statistik der Telefoninterviews

3.9 Auswirkungen des

Expertenstandards

Die Veranderungen, die durch den Expertenstan-
dard Entlassungsmanagement in der Pflege mog-
lich wiren, sind noch nicht durchgéingig zu beob-
achten. In der Praxis stellt man immer noch fest,
dass Patienten bei Bettendruck iiberstiirzt und
unvorbereitet in die weitere Versorgung entlassen
werden. Die modellhafte Implementierung zeigte
aber, dass der Expertenstandard Entlassungsma-
nagement praxistauglich ist.

Der Expertenstandard ist auflerdem nicht dazu
geeignet, existierende gesundheitspolitische Prob-
leme zu l6sen, sondern dient lediglich einer Opti-
mierung der Abldufe in der jeweiligen stationdren
Einrichtung.

Insgesamt wird die Umsetzung des Experten-
standards im Klinikbereich wenig kontrolliert. Eine
ziigigere und praktischere Implementierung in den
Alltag kann moglicherweise nur durch regelmaflige
Uberpriifung mit entsprechenden Konsequenzen
erreicht werden.
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»Entlas-

3.10.1 Prdambel zum Expertenstandard

Versorgungsbriiche manifestieren sich besonders
beim Ubergang vom stationiren in den nachstatio-
néren Bereich. Sie fithren zu unnétiger Belastung
der Betroffenen und ihrer Angehoérigen, aber auch
durch die damit oftmals verbundenen »Drehtiiref-
fekte« zur Verschwendung knapper Ressourcen im
Gesundheitswesen. Deshalb richtet sich der vor-
liegende Expertenstandard primir an Pflegefach-
krifte! in stationiren Gesundheitseinrichtungen,
das heifft Krankenhauser, Fach- und Rehabilita-
tionskliniken. Eine Ausdehnung auf alle Bereiche
einschlieflich der stationdren Altenpflegeeinrich-
tungen und ambulanter Pflegedienste hitte zur
Folge gehabt, dass wegen der unterschiedlichen
Zielsetzungen und Voraussetzungen die Standard-
aussagen zu allgemein ausgefallen wiren. Der
im Standard gewdhlte Patientenbegriff trigt dem
Rechnung und bezieht sich auf Personen mit einem
poststationdren Pflege- und Versorgungsbedarf. In

1 Im Standard werden unter dem Begriff »Pflegefach-
kraft« die Mitglieder der verschiedenen Pflegeberufe
(Altenpfleger/innen, Gesundheits- und Krankenpfleger/
innen, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen)
mit und ohne Zusatzqualifikation fur die Pflegetiber-
leitung angesprochen. Explizit hinzugerechnet werden
dariiber hinaus selbstverstandlich auch diejenigen
Fachkréfte im Pflegedienst, die tUber eine grundstandi-
ge Hochschulqualifikation in einem pflegebezogenen
Studiengang verfligen.

der Mehrzahl handelt es sich dabei um éltere Men-
schen sowie »multimorbide« Patienten? mit meist
chronischen Krankheiten.

Die Angehorigen - gemeint sind die priméren
Bezugspersonen der Patienten, also auch solche,
die nicht im gesetzlichen Sinne Verwandte sind -
wurden ausdriicklich in die Standardformulierung
aufgenommen. Damit wird zum einen ihrer Schliis-
selrolle bei der Entlassung Rechnung getragen und
zum anderen die selbstverantwortliche Rolle von
Patienten und Angehorigen aufgezeigt. Vorausset-
zung fiir die Beteiligung der Angehérigen an der
Entlassungsplanung ist selbstverstandlich das do-
kumentierte Einverstindnis der Patienten.

Der vorliegende Expertenstandard konzent-
riert sich auf die Entlassung aus der Klinik als die
Situation, die am haufigsten Versorgungsbriiche er-
zeugt. Sein Ziel ist, systematisch aus pflegerischer
Perspektive dem Entstehen von Versorgungsbrii-
chen bei der Patientenentlassung durch eine geziel-
te Vorbereitung von Patienten und Angehorigen
sowie durch einen besseren Informationsaustausch
zwischen den am Entlassungsprozess Beteiligten
entgegenzuwirken. Dies erfordert beim Assess-
ment und den folgenden Interventionen, den Blick
auf die Lebenserfordernisse der Patienten im nach-
stationdren Setting zu richten. Allerdings sind vor
dem Hintergrund des fragmentierten Versorgungs-
systems dringend weitere einrichtungsiibergrei-
fende Regelungen zu treffen, um die Kooperation
zwischen den verschiedenen Gesundheitseinrich-
tungen und Gesundheitsberufen zu forcieren, ins-
besondere bei Patienten mit komplexem Versor-
gungsbedarf.

Der Expertenstandard basiert auf einer um-
fangreichen Literaturanalyse, der Expertise der
Mitglieder der Expertenarbeitsgruppe und der
methodischen Expertise des wissenschaftlichen
DNQP-Teams. Schwerpunkte der Literaturanalyse
waren vor allem die Suche nach inhaltlichen Aussa-
gen in randomisierten Kontrollstudien mit hohem
Evidenzgrad (vgl. Literaturstudie und Glossar).
Diese existieren vorwiegend im anglo-amerikani-

2 Zur sprachlichen Vereinfachung und damit zur
Verbesserung der Lesbarkeit, wird im Text lediglich
eine Geschlechtsform verwendet. Das jeweils andere
Geschlecht ist ausdriicklich mit gemeint.
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schen Raum und beziehen sich hauptsichlich auf
Einzelaspekte der Entlassung, auf bestimmte Pa-
tientengruppen und auf das Qualifikationsniveau
des Pflegepersonals. Die in Deutschland durchge-
fithrten Untersuchungen konnten partiell beriick-
sichtigt werden. Es handelt sich in der Regel um
Evaluations- oder Begleitstudien.

Grundsitzlich ldsst sich der Expertenstandard
in allen oben genannten stationiren Gesundheits-
einrichtungen anwenden. Er setzt jedoch voraus,
dass von jeder Einrichtung, je nach Schwerpunkt-
auftrag und behandelter Patientengruppe, organisa-
tionsbezogene Ausgestaltungs- und Verfahrensver-
einbarungen getroffen werden. Diese beziehen sich
vor allem auf die Zustindigkeiten der jeweiligen
Berufsgruppen fiir einzelne Aufgabenfelder und die
Auswahl geeigneter Assessment-Instrumente (z. B.
in Anlehnung an die bereits bestehenden Experten-
standards) sowie auf angemessene Formen der Do-
kumentation und Informationsiibermittlung zwi-
schen den beteiligten Einrichtungen und Berufs-
gruppen. Im Rahmen der Informationsweitergabe
sind die Gibermittelten Daten auf ihre professionel-
le Handlungsrelevanz vor dem Hintergrund des
Schutzes von personlichen Daten zu iiberpriifen.

Der Expertenstandard regelt nicht das organi-
satorische Vorgehen des Entlassungsmanagements
innerhalb der jeweiligen Einrichtungen (Abspra-
chen in direkter Form zwischen allen Beteiligten
oder Einsatz einer koordinierenden Vermittlungs-
instanz). Er stellt vielmehr in Rechnung, dass viele
Einrichtungen bereits iiber Ansitze einer systema-
tischen Patientenentlassung verfiigen, die sich mit
Hilfe des Expertenstandards optimieren lassen.
Gleichwohl geht der Standard mit Bezug auf inter-
nationale Studien davon aus, dass im Entlassungs-
prozess die Pflegefachkraft aufgrund ihrer Nihe zu
Patienten und Angehorigen die entscheidende Ko-
ordinationsfunktion einnimmt. Das heifit jedoch
nicht, dass sie alle Schritte des Entlassungsmanage-
ments selbst durchfithrt. Ein gelungenes Entlas-
sungsmanagement kann nur in multidisziplinérer
Zusammenarbeit erreicht werden, in der auch die
anderen Berufe, wie Medizin, Sozialarbeit, Physio-
therapie, Ergotherapie, Logopadie und Psychologie
ihren Anteil spezifisch wahrnehmen.

Zur Implementierung des Standards bedarf
es der gemeinsamen Anstrengung der leitenden
Managementebene (Pflegemanagement und Be-
triebsleitung) und der Pflegefachkrifte sowie der
Kooperationsbereitschaft der beteiligten Berufs-
gruppen. Die Managementebene trigt die Ver-
antwortung fiir die Bereitstellung der erforder-
lichen Ressourcen (Besprechungszeit, berufliche
Qualifikation, Medien zur Dokumentation und
Informationsweitergabe), der Festlegung der haus-
internen Verfahrensgrundsitze und der Schaffung
eines geeigneten Kooperationsklimas im Haus. Die
Pflegefachkrifte tragen die Verantwortung fiir den
Wissens- und Kompetenzerwerb zur Umsetzung
des Standards. Hier sind besonders Fortbildungs-
bedarfe der Pflegefachkrifte in den Bereichen As-
sessment, Evaluation, Schulung und Beratung zu
erwihnen. Abschlieflend ist hervorzuheben, dass
eine Vermeidung von Versorgungsbriichen nur im
Rahmen einer erfolgreichen Zusammenarbeit aller
Beteiligten zu erreichen ist.

3.10.2 Expertenstandard Entlassungs-
management in der Pflege -
1. Aktualisierung 2009

Zielsetzung: Jeder Patient mit einem erhohten
Risiko poststationdrer Versorgungsprobleme und
einem daraus resultierenden weiter andauernden
Pflege- und Unterstiitzungsbedarf erhélt ein indi-
viduelles Entlassungsmanagement zur Sicherung
einer kontinuierlichen bedarfsgerechten Versor-
gung.

Begriindung: Die Entlassung aus einer Kli-
nik birgt das Risiko von Versorgungsbriichen, die
zu unnoétiger Belastung von Patienten und ihren
Angehorigen sowie zu hohen Folgekosten fithren
konnen. Mit einem frithzeitigen, systematischen
Assessment sowie Beratungs-, Schulungs- und
Koordinationsleistungen und deren abschliefen-
der Evaluation tragt die Pflegefachkraft dazu bei,
eine bedarfsgerechte poststationdre Versorgung
sicherzustellen und den Patienten bei der Be-
wiltigung seiner veranderten Lebenssituation zu
unterstiitzen.
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Struktur

Die Einrichtung

Sla - verfligt tber eine schrift-
liche Verfahrensregelung fiir ein
multidisziplindres Entlassungs-
management und stellt sicher, dass
die dafiir erforderlichen organisa-
torischen Rahmenbedingungen
(z. B. Zeitressourcen, Festlegung der
Arbeitsteilung, Schulungsraume),
personellen (z. B. Pflegefachkrafte
mit hinreichender Qualifikation)
und fachlichen Rahmenbedingun-
gen (z. B. Einschatzungskriterien,
-instrumente) gewahrleistet sind.
Die Pflegefachkraft

S1b - beherrscht die Auswahl und
Anwendung von Instrumenten zur
Einschatzung der Risiken und des
zu erwartenden Versorgungs- und
Unterstltzungsbedarfs nach der
Entlassung.

S2 - verfligt Gber Planungs- und
Steuerungskompetenz zur Durch-
fuhrung des Entlassungsmanage-
ments.

S3 - verfligt tiber die Kompetenz,
den Patienten und seine Angeho-
rigen sowohl Uiber poststationare
Versorgungsrisiken als auch tber
zu erwartende Versorgungs- und
Pflegeerfordernisse zu informieren,
zu beraten und entsprechende
Schulungen anzubieten sowie die
Koordination der weiteren daran
beteiligten Berufsgruppen vorzu-
nehmen.

S4 - ist zur Koordination des Ent-
lassungsprozesses befahigt und
autorisiert.

Prozess

Die Pflegefachkraft

P1 - flihrt mit allen Patienten unter Ein-
beziehung ihrer Angehérigen innerhalb
von 24 Stunden nach der Aufnahme eine
erste kriteriengeleitete Einschatzung

der zu erwartenden poststationaren
Versorgungsrisiken und des Unterstiit-
zungsbedarfs durch. Diese Einschatzung
wird bei Verdnderung des Krankheits- und
Versorgungsverlaufs aktualisiert.

- fihrt bei identifiziertem poststationarem
Versorgungsrisiko bzw. Unterstiitzungs-
bedarf ein differenziertes Assessment mit
dem Patienten und seinen Angehérigen
mittels geeigneter Instrumente durch.

P2 - entwickelt in Abstimmung mit dem
Patienten und seinen Angehdrigen sowie
den beteiligten Berufsgruppen unmittel-
bar im Anschluss an das differenzierte
Assessment eine individuelle Entlassungs-
planung.

P3 - gewabhrleistet fir den Patienten und
seine Angehdrigen eine bedarfsgerechte
Information, Beratung und Schulung.

P4 - stimmt in Kooperation mit dem
Patienten und seinen Angehdrigen sowie
den intern und extern beteiligten Berufs-
gruppen und Einrichtungen friihzeitig
den voraussichtlichen Entlassungstermin
sowie die erforderlichen MafBnahmen ab.
- bietet den Mitarbeitern der weiterversor-
genden Einrichtung eine Pflegelibergabe
unter Einbeziehung des Patienten und
seiner Angehdorigen an.
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Ergebnis

E1 Eine aktuelle, systema-
tische Einschatzung der zu
erwartenden poststationaren
Versorgungsrisiken sowie des
Unterstltzungs- und Versor-
gungsbedarfs liegt vor.

E2 Eine individuelle Ent-
lassungsplanung liegt vor,
aus der die Handlungserfor-
dernisse zur Sicherstellung
einer bedarfsgerechten
poststationdren Versorgung
hervorgehen.

E3 Dem Patienten und seinen
Angehdrigen sind bedarfsge-
rechte Information, Beratung
und Schulung angeboten
worden, um Versorgungsrisi-
ken erkennen und verénderte
Versorgungs- und Pflege-
erfordernisse bewaltigen zu
kénnen.

E4 Mit dem Patienten und sei-
nen Angehorigen sowie den
weiterversorgenden Berufs-
gruppen und Einrichtungen
sind der Entlassungstermin
abgestimmt sowie der zu
erwartende Unterstlitzungs-
und Versorgungsbedarf
geklart.
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Struktur Prozess

S5 - verfligt tiber die Fahigkeit zu P5 - fiihrt mit dem Patienten und seinen
beurteilen, ob die Entlassungspla- Angehdrigen spatestens 24 Stunden vor
nung dem individuellen Bedarf des der Entlassung eine Uberpriifung der
Patienten und seiner Angehorigen Entlassungsplanung durch. Bei Bedarf
entspricht. werden Modifikationen eingeleitet.

S6 — ist befahigt und autorisiert, P6 — nimmt innerhalb von 48 Stunden
eine abschlieBende Evaluation der nach der Entlassung Kontakt mit dem Pa-
Entlassung durchzufiihren. tienten und seinen Angehdrigen oder der

weiterversorgenden Einrichtung auf und
vergewissert sich, dass die Entlassungs-
planung angemessen war und umgesetzt
werden konnte.

Die vollstindige Veroffentlichung zum Experten-
standard Entlassungsmanagement in der Pflege
enthilt dariiber hinaus eine ausfiihrliche Kommen-
tierung der Standardkriterien sowie eine umfassen-
de Literaturstudie zum Thema.

Die abschliefende Veroffentlichung kann zu
einem Preis von 16 € (incl. MwSt., versandkosten-
frei) schriftlich beim DNQP bestellt werden.

Deutsches Netzwerk fiir Qualitdatsentwicklung in
der Pflege (DNQP)

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Andreas
Biischer

Wissenschaftliches Team: Dipl.-Pflegewirtin Petra
Blumenberg, Prof. Dr. Andreas Biischer,

Prof. Dr. Martin Moers, Prof. Dr. Doris Schie-
mann,

Dipl.-Pflegewirt Heiko Stehling, MScN
DNQP-Geschiftsstelle: Dipl.-Geograph Jan Kolja
Paulus

Hochschule Osnabriick « Fakultit fiir Wirtschafts-
und Sozialwissenschaften

Postfach 19 40 + 49009 Osnabriick

Tel.: (05 41) 9 69-20 04  Fax: (0541) 9 69-29 71
E-mail: dngp@hs-osnabrueck.de -

Internet: » http://www.dngp.de
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(Hrsg.) 1. Aktualisierung (2009) Expertenstandard Ent-
lassungsmanagement in der Pflege, Schriftenreihe des
Deutschen Netzwerks fur Qualitatsentwicklung in der
Pflege (DNQP), Osnabriick
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Ergebnis

E5 Die Entlassung des
Patienten ist bedarfsgerecht
vorbereitet.

E6 Der Patient und seine An-
gehorigen haben die geplan-
ten Versorgungsleistungen
und bedarfsgerechte Unter-
stlitzung zur Bewaltigung der
Entlassungssituation erhalten.
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4.1+ Grundlagen des Schmerzmanagements

In diesem Kapitel werden zundchst die Inhalte der
Standardkriterien des aktualisierten Expertenstan-
dards Schmerzmanagement in der Pflege bei aku-
ten Schmerzen des Deutschen Netzwerks fiir Quali-
tatsentwicklung in der Pflege DNQP aus dem Jahr
2011 mit entsprechender Erlduterung dargestellt.
AuBerdem erfolgen Hinweise fir die Implementie-
rung in den Pflegeprozess und die Implementie-
rung in den einrichtungsinternen Pflegestandard.
Dabei werden verschiedene Informationen beriick-
sichtigt, etwa das WHO-Stufenschema, aber auch
Aussagen uber die Wirkungen und Nebenwirkun-
gen von Analgetika sowie weitere MalBnahmen zur
Schmerzreduzierung. Die erforderlichen Formulare,
z.B. Schmerzskalen oder Verlaufsformulare, werden
im Abschnitt Pflegedokumentation aufgefiihrt. Or-
ganisatorische Besonderheiten in Zusammenhang
mit dem Schmerzmanagement sind beispielsweise
die Implementierung von Akutschmerzteams, der
Umgang mit Betdubungsmitteln, die Vorgaben zur
Medikamentenverabreichung und die dazugehori-
ge Dokumentation.

41  Grundlagen des
Schmerzmanagements

Physiologisch betrachtet ist Schmerz immer ein
wichtiges Warnsignal des Korpers, chronischer
Schmerz muss jedoch als eigenstandige Krankheit
betrachtet und entsprechende Mafinahmen in der
Pflege ergriffen werden. Aus diesem Grund wurde
bei der Aktualisierung des Expertenstandards noch
einmal genauer differenziert zwischen akuten und
chronischen Schmerzen (» Kap. 9).

o Die Zielgruppe des Expertenstandards wurde
aktualisiert: Er gilt nun ausschlieBlich fiir
Patienten/Bewohner mit akuten, also plotz-
lich auftretendem und zeitlich begrenztem
Schmerz, der in einem direkten Zusammen-
hang mit einer Gewebe- oder Organschadi-
gung steht.

Das Leitziel bleibt jedoch unverandert die Schmerz-
freiheit, da insbesondere die Schmerzgeschich-
te eines Menschen fiir sein Schmerzerleben eine
wichtige Rolle spielt.

61 4

Schitzungsweise 13 bis 20 Millionen Bundes-
biirger leiden unter Schmerzen, wobei die Versor-
gung und die Information der Patienten mangel-
haft sind. Viele glauben, dass ihnen nicht geholfen
werden kann.

In einer Befragung gaben immerhin 82 % der
Arzte und 46 % des Pflegepersonals an, sich im
Bereich Schmerztherapie nicht ausreichend ausge-
bildet zu fithlen. Deshalb sind die Inhalte des Ex-
pertenstandards Schmerzmanagement in der Pfle-
ge bei akuten Schmerzen genau wie die jeweiligen
arztlichen Leitlinien inhaltlich bedeutend.

Gerade weil Schmerzen die Lebensqualitit
des Betroffenen deutlich beeintrachtigen und im
Gesundheitswesen durch schmerzbedingte Kom-
plikationen, durch eine Verlingerung der Verweil-
dauer im Krankenhaus sowie durch eine Chro-
nifizierung von Schmerzen betrichtliche Kosten
entstehen, ist ein frithzeitiges Schmerzmanage-
ment von Vorteil.

Dabei muss zunichst festgestellt werden, wann
ein Patient iiberhaupt an Schmerzen leidet.

)» Schmerzist das, was der Betroffene liber

die Schmerzen mitteilt. Sie sind vorhanden,

wenn der Patient mit Schmerzen sagt, dass er

Schmerzen hat. (Margo McCaffery 1968)
Jegliches Auftreten von Schmerzduflerungen
sollte ernst genommen werden, wobei dadurch
noch keine Aussage zur Schmerzintensitit und
Schmerzqualitat getroffen wird. Auflerdem sind
nicht alle Patienten oder Bewohner in der Lage,
Schmerzen addquat zum Ausdruck zu bringen.
Besondere Aufmerksamkeit benotigen einige Pa-
tientengruppen.

Einschrankungen bei der Schmerzédu3erung:

Bewusstseinsstorung, Bewusstlosigkeit, Koma

Beatmung

Demenz

Delir oder andere Bewusstseinsveranderungen

Neugeborene, Sduglinge, Kleinkinder

Geistige Retardierung

Kommunikationsstérungen

Deshalb ist ein differenziertes Assessment erfor-
derlich, das sich je nach Dauer und Ursache der
Schmerzen unterscheidet. Aus diesem Grund hat
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die Expertengruppe die Giiltigkeit des Experten-
standards Akutschmerzmanagement in der Pflege
auf eine bestimmte Patientengruppe eingeschrankt.

In der Aktualisierung des Expertenstandards
wird die Orientierung an der Zielgruppe auch
dadurch erkennbar, dass spezifische Instrumente
fir Kinder, Neugeborene, Frithgeborene, Kinder
mit Behinderung, bewusstseinsbeeintrachtigte
Menschen und Wachkoma sowie Menschen mit

demenziellen Erkrankungen benannt werden.

o Der Expertenstandard beschéftigt sich aus-
schlieBlich mit akuten Schmerzen, schmerz-
bedingten Problemen oder zu erwartenden
Schmerzen in allen Bereichen der pflegeri-
schen Versorgung. Patienten mit chronischen
Schmerzen werden explizit nicht angespro-
chen.

Fir diese Gruppe wurde im Mirz 2014 ein sepa-
rater Expertenstandard erstellt, der im April 2015
abschlieflend veroffentlich wurde.

Chronisch bedeutet, dass der Schmerz seit min-
destens drei oder sechs Monaten besteht. Physische
und psychische Komorbidititen und Angststérun-
gen konnen Pradiktoren fiir den Chronifizierungs-
prozess sein, der multidimensional verlduft und
auch durch das soziale Umfeld bestimmt wird. Im
Verlauf der Chronifizierung konnen Betroffene im-
mer schwerer einen Zusammenhang zwischen dem
Ausloser und dem Auftreten von Schmerz herstel-
len. Eine andere Einteilung, das Mainzer Stadien-
modell der Chronifizierung, unterscheidet:

1. (Sub)-akute, remittierende Schmerzen mit
wenigen komplizierenden Faktoren

2. Chronische Schmerzen mit mehreren kompli-
zierenden Faktoren

3. Langandauernde Schmerzen mit vielen kom-
plizierenden Faktoren

411 Pathophysiologie von

Schmerzen

Zum besseren Verstindnis der Maflnahmen zur
Schmerzbekdmpfung werden an dieser Stelle die
Entstehungsmechanismen von Schmerzen kurz
zusammengefasst.

Schmerz hat eine lebenserhaltende Alarm- und
Schutzfunktion. Er entsteht entweder durch die
Reizung von Schmerzrezeptoren, sogenannten No-
zizeptoren an der Hautoberfldche, die auf Reize wie
Druck, Zug, Kalte oder Hitze oder bei einer Schi-
digung des Gewebes durch korpereigene schmerz-
auslosende Substanzen reagieren, z. B. Serotonin
oder Histamin. Gleichzeitig werden Kinine oder
Prostaglandine ausgeschiittet, die zur Sensibilisie-
rung der Nozizeptoren fithren.

Dadurch wird ein elektrischer Impuls an das
Zentrale Nervensystem iiber das Hinterhorn des
Riickenmarks weitergeleitet. Der Schmerzimpuls
wird in der Hirnrinde bewusst erfasst. Schmerz-
hemmsysteme haben die Aufgabe, die Handlungs-
fahigkeit in lebensbedrohlichen Situationen zu er-
halten.

Schmerzhemmsysteme:

Endorphinausschiittung

Riickkopplung der aufsteigenden exzitatori-

schen Bahnen mit absteigenden hemmenden

Bahnen

»Gate-control-Theorie«: Diese Theorie be-

sagt, dass einfache Reize, wie Druck, Massage,

Kilte oder Wirme, dhnlich einer Schranke, die

Wahrnehmung von zu intensiven Schmerzrei-

zen aus der Peripherie abschwichen konnen.

Die Theorie ist allerdings umstritten.

Unter Kenntnis dieser pathophysiologischen Ab-
ldufe, kann der Schmerz durch Medikamente oder
andere Maflnahmen vermindert oder bekampft
werden. Dabei kommen zentral und peripher wirk-
same Methoden in Betracht, die in den folgenden
Abschnitten aufgegriffen werden.

42 Standardkriterium1

S1a Die Pflegefachkraft verfiigt tiber aktuelles Wis-
sen zur systematischen Schmerzeinschitzung. Sib
Die Einrichtung stellt aktuelle, zielgruppenspezifi-
sche Einschitzungsinstrumente und Dokumenta-
tionsmaterialien zur Verfiigung. P1 Die Pflegefach-
kraft erhebt zu Beginn des pflegerischen Auftrags
mittels eines initialen Assessments, ob der Patient/
Bewohner zu erwartende Schmerzen, Schmerzen
oder schmerzbedingte Probleme hat. Ist dies nicht
der Fall, wird die Einschitzung in individuell fest-



4.2 . Standardkriterium 1

zulegenden Zeitabstdnden wiederholt. Sie fiihrt bei
festgestellten Schmerzen, zu erwartenden Schmer-
zen oder schmerzbedingten Problemen ein diffe-
renziertes Schmerzassessment mittels geeigneter
Instrumente durch. Sie wiederholt die Einschat-
zung der Schmerzen sowie der schmerzbedingten
Probleme in Ruhe und bei Belastung oder Bewe-
gung in individuell festzulegenden Zeitabstinden.
E1 Eine aktuelle, systematische und zielgruppen-
spezifische Schmerzeinschiatzung und Verlaufs-
kontrolle liegen vor.

421 Implementierung

Grundvoraussetzung fiir ein effektives Schmerz-
management ist die professionelle Einschitzung
von Schmerzen oder zu erwartenden Schmerzen
durch die Pflegefachkraft. Dabei miissen folgende
Prinzipien beriicksichtigt werden.
Prinzipien der Schmerzeinschatzung:
Selbsteinschétzung hat Vorrang vor Fremdein-
schitzung
Kompetenz zur Auswahl und Anwendung des
geeigneten Instruments
Bei einem Patienten wird immer dasselbe
Instrument verwendet

Aufgabe der Einrichtung ist in diesem Zusammen-
hang die Bereitstellung geeigneter Einschétzungs-
instrumente, auch fiir vulnerable Patientengrup-
pen, etwa Kinder oder Menschen mit kognitiven
Defiziten.

proistip ||

Ist eine Selbsteinschatzung nicht méglich,
kann unter Umstanden eine Fremdeinschat-
zung erfolgen, dazu gehort die Befragung von
Bezugspersonen oder die Verhaltensbeobach-
tung durch die Pflegefachkraft.

422 Screeningund
Schmerzassessment

Fir das initiale Assessment einer Schmerzsitu-
ation ist ausschlaggebend, ob ein unmittelbarer
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Handlungsbedarf vorliegt. Dies ist in allen Akut-
situationen der Fall. Wenn kein sofortiger Hand-
lungsbedarf vorliegt, beispielsweise auch bei zu
erwartenden Schmerzen bei elektiven Eingriffen
kann die Kurzform des Brief Pain Inventory BPI-
SF (» Anhang 10) verwendet werden.

Zunichst besteht die Moglichkeit einer initia-
len orientierenden Schmerzerhebung im Aufnah-
megespriach. Die Expertenarbeitsgruppe empfiehlt
hierfiir beispielsweise die, von den amerikani-
schen Pflegewissenschaftlern Margo McCaffery
und Chris Pasero (8 Abb. 4.1) formulierten Fragen
zur Schmerzanamnese oder eine einrichtungs-
interne Checkliste. Die Fragen konnen in diesem
Fall an die Besonderheiten der in der Pflegeein-
richtung betreuten Patienten oder Bewohner an-
gepasst werden. Im Risikoassessment »Experten-
standards« werden die Fragen ebenfalls dargestellt
(» Anhang1).

proistiop ||

Die Befragung des Betroffenen erfordert eine
neutrale Einstellung zum Thema Schmerzen.
Untersuchungen zeigten, dass medizinisches
Personal oftmals eine negative Grundein-
stellung beziiglich des Wahrheitsgehalts von
SchmerzdufRerungen durch Patienten hat.

Eine offene, annehmende Haltung gegeniiber dem
Betroffenen fokussiert McCaffery auf folgende Aus-
sagen:
»Ich pflege Sie.«
»Ich glaube Thnen Ihre Schmerzen.«
»Ich respektiere Thre Art, wie Sie auf Schmer-
zen reagieren. «
»Ich mochte ergriinden, was Thre Schmerzen
lindert.«
»Ich mochte Thnen weiter beistehen, auch
wenn ich Thnen bei der Schmerzkontrolle
nicht behilflich sein kann.«
»Wenn Sie mit mir nicht zurechtkommen,
werde ich jemanden anderen fiir Sie finden.«

Sofern die Erstbefragung keine Schmerzen ergibt,
muss in regelméfligen Abstdnden eine Wiederho-
lung stattfinden, um neu auftretende Beschwerden
nicht zu tibersehen (» Anhang 1).
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Fragen zur Schmerzsituation im Rahmen der pflegerischen Routineaufnahme:

Haben Sie zurzeit irgendwelche schmerzbedingten Probleme?
JaQOd Nein O

Haben sich jetzt Schmerzen?

JaOd Nein O

Wenn eine der Antworten mit Ja beantwortet wurde:

Lokalisation der Schmerzen (evtl. Skizze)

Schmerzintensitat (NRS 0-10) jetzt:

im Durchschnitt (meistens):

Nehmen Sie Schmerzmedikamente ein und wenn ja, welche?

Sind ihre Schmerzen ausreichend gelindert?
JaOdl Nein O
Hinweis:

Wenn ein Schmerzproblem festgestellt wird, das nicht zufriedenstellend gel6st ist, kann eine
umfassendere Schmerzeinschatzung angezeigt sein.

Sofern schmerzbedingte Probleme bejaht werden, kénnen folgende Fragen erganzt werden:
Firchten Sie sich vor Schmerzen?

JaOl Nein [0

Leiden Sie unter Nebenwirkungen der Schmerzmedikation?

JaOd Nein O

Falls Ja, welche?

Kennen Sie sich im Umgang mit Medikamenten gut aus?
JaOd Nein O

Falls Nein, welche Informationen fehlen?

B Abb. 4.1 Fragen zur Schmerzeinschatzung nach McCaffery M. und Pasero C. (1999)
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Liebe Patientin, lieber Patient,

Schraeren sand sichl immar glech stk Um
ot Sticke Iheer Schmerten besser Beurteden
Fu kbnnen, ist es 10 Ihren Arzt eine grode Hitle,
ween Sie dn Suﬂw Ihrer S‘an: selbat
shala™ w&dh&uhnrnmm
s:r-mcmmmm Fekn Se himer * und

ere ™ S0, w45 Bhrem Schmerz

Buren “Schenerraert” ab. Tragen Sue diesen Wert
n s entsprechends Feld Bres “Schenerztage-
Baches” an. Bitte waederholen S e Mettung
gemdl) der Avweisung Bhres Arztes und bringen
Sae Ihe Schemarriagtbuch hur nbehaten Spreth-
sturds mit.

w'&mhﬂnﬁmww\dmh Kein Schmerz

3

Hier aktuelle Schmerzstirke einstellen ...
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Starkster Schmerz

ht

B Abb.4.2 VAS Visuelle Analogskala (mit freundlicher Genehmigung von Mundipharma)

Der Schmerz selbst ist auflerdem ein Risiko-
faktor firr andere Probleme, beispielsweise fiir das
Auftreten eines Delirs oder von Verwirrtheitszu-
stinden. Zu bedenken ist, dass Betroffene oftmals
nicht von selbst iber Schmerzen sprechen, so dass
Schmerz oder Risikofaktoren fiir die Schmerzent-
stehung gezielt erfragt werden miissen.

Wenn Anzeichen fiir das Vorliegen von Schmer-
zen vorhanden sind, muss eine differenzierte
Schmerzeinschitzung, auch mithilfe einer geeigne-
ten Skala vorgenommen werden (» Abschn. 4.2.3).

o Selbstverstandlich ist auch die zeitnahe
Dokumentation der Ergebnisse Bestand-
teil dieses Standardkriteriums. Aufgabe der
Pflegeeinrichtung ist es wiederum, geeignete
Materialien und Formulare bereitzuhalten
und diese im Rahmen des Qualitatsma-
nagements regelmaBig zu aktualisieren
(» Abschn. 4.7).

Einige Hersteller von Dokumentationssystemen
bieten Formulare an, die sowohl fiir akute als auch
fir chronische Schmerzen verwendet werden kon-
nen, andere bieten zwei separate Formulare an. Jede
Einrichtung sollte zuerst priifen, welche Form fiir
ihre Bediirfnisse geeignet ist.

Ein weiterer Aspekt des Standardkriteriums
ist neben der Schmerzerhebung die Erfassung von
schmerzbedingten Problemen. Dabei handelt es
sich um Verdnderungen, die durch den Schmerz
verursacht werden oder gemeinsam mit Schmerzen
auftreten.

Schmerzbedingte Probleme:
Furcht vor Schmerzen
Wissensdefizite im Umgang mit Analgetika
Nebenwirkungen von Analgetika, z. B. erhoh-
ter Sympathikotonus mit:
Anstieg der Pulsfrequenz
Blutdruckanstieg
Erhohter GefafSwiderstand
Dadurch verzogerte Wundheilung
Auftreten von Thrombosen und Embolien

Fragen nach schmerzbedingten Problemen kénnen
bei der Ersterhebung ergénzt werden, um auch fiir
diesen Bereich eine vollstindige Dokumentation
vorweisen zu konnen (B Abb. 4.1).

423 Schmerzskalen

Zur Messung der Schmerzintensitit stehen ver-
schiedene Schmerzskalen zur Verfiigung. Aufgabe
der Pflegefachkraft ist es, das geeignete Instrument
auszuwihlen.

VAS

Die einfachste Schmerzskala ist die Visuelle Ana-
logskala VAS (8 Abb. 4.2). Dieses Instrument ist fiir
den Patienten leicht verstindlich, schwieriger ist es
jedoch fiir die Pflegefachkraft, einen Wert auf der
Skala zu definieren, um diesen fiir den Verlauf zu
dokumentieren.

NRS
Einfacher ist die Bestimmung eines numerischen
Schmerzwertes mit der Numerischen Rating Skala
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SCHMERZSKALA

il

zur Ermittlung der Schmerzstarke

... und jetzt den Wert ablesen und eintragen

Liebe Patientin, lieber Patient,

Schmerzen sind nicht immer gleich stark. Um
die Stirke lhrer Schmerzen besser beurteilen
zu kinnen, ist es fiir [hren Arzt eine grofie Hilfe,
wenn Sie die Stirke |hrer Schmerzen selbst
Dafiir iese “Schmerz-
skala™ mitgegeben. Stellen Sie den orange farbenen
SchieberzwischendenWerten “Koin Schmerz" und
Sthirkster Schmerz” s0en, wie es lhrem Schmerz
entspricht! Drehen Sie die Skala um und lesen Sie
Ihren “Schmerzwert™ ab. Tragen Sie diesen Wert
in das entsprechende Feld Ihres “Schmerztage-
buches™ ein. Bitte wiederholen Sie die Messung
gemall der Anweisung Ihres Arztes und bringen
Swe Ihr Schmerztagebuch zur nachsten Sprech-
stunde mit.

Kein Schmerz

t

Stirkster Schmerz

ht

Hier aktuelle Schmerzstirke einstellen ...

B Abb. 4.3 NRS Numerische Rating Skala (mit freundlicher Genehmigung von Mundipharma) kombiniert mit VAS

NRS (B Abb. 4.3). Hier ist jeder Schmerzintensitit
ein genauer Zahlenwert zugeordnet. Einige Her-
steller bieten eine Kombination aus den beiden
Schmerzskalen an. Auf der Vorderseite befindet
sich die VAS, auf der der Patient die Schmerz-
intensitdt anzeigen kann, auf der Riickseite kann
dann der Wert auf der NRS abgelesen werden. Die
Expertenarbeitsgruppe orientiert sich bei der Ein-
leitung von Mafinahmen in Standardkriterium 2
ebenfalls an der NRS.

Der Anhang des Expertenstandards beinhaltet
die NRS in verschiedenen Sprachen.

© Bei der Schmerzerhebung ist zu beachten,
dass der Zahlenwert 1 eventuell dem Null-
punkt der Skala entspricht und deshalb die
Aussage »Keine Schmerzen« beinhaltet.

VRS

Die Verbale Rating Skala VRS verwendet begriftli-
che Darstellungen zur Beschreibung der Schmerz-
starke.

Begriffe der VRS:

Keine Schmerzen

Leichte Schmerzen
Miflige Schmerzen
Starke Schmerzen

Sehr starke Schmerzen
Unertrégliche Schmerzen

Gesichterskalen

Menschen mit kognitiven Problemen sind mog-
licherweise mit der Verwendung der VAS, der
NRS und der VRS iiberfordert. Auch fiir Kinder
ist deshalb die Schmerzskala nach Wong Baker
(B Abb. 4.4) gut geeignet. Es stehen auch andere
Skalen mit Gesichtern zur Verfiigung, etwa die Fa-
ces Pain Scale Revised FPS-R.

Weitere Instrumente

Zur Schmerzmessung bei Demenz stehen aufler-
dem verschiedene andere Instrumente zur Verfii-
gung. Diese Assessmentinstrumente basieren auf
Verhaltensbeobachtungen des Betroffenen und be-
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& 2

Erlautern Sie dem Kind, dass jedes Gesicht zu einer

sagen Sie:

Slslslclele

Person gehort, die froh ist keine Schmerzen zu haben
oder die sehr traurig ist, weil sie maBige bis starke
Schmerzen hat. Benutzen Sie Begriffe flir Schmerzen,
die auch das Kind verwendet

Zeigen Sie auf das entsprechende Gesicht und

»lch bin sehr froh, weil ich keine Schmerzen habe«
»Es tut ein bisschen mehr weh«

»Es tut noch mehr weh«

»Es tut ziemliche weh«

»Es tut so weh, wie ich mir nur vorstellen kann«

Bitten Sie das Kind, das Gesicht auszuwahlen,
das seinem Empfinden am besten entspricht.

Achten Sie genau auf die Art des Schmerzes und
den Zeitpunkt des Schmerzes.

O Abb.4.4 Schmerzskala nach Wong Baker

ricksichtigen Faktoren, wie Schmerziduflerungen,
Mimik, Korperhaltung, Abwehrreaktionen, verba-
le Auflerungen, Appetit, Schlaf, Atmung und Re-
aktion auf Trosten. Die Skalen stammen aus dem
englisch- und franzosischsprachigen Raum.
Schmerzintensitat bei Demenz:
ECPA Echelle comportementale de la douleur
pour personnes dgées non communican-
tes — Skala zur Verhaltensbeobachtung bei
Schmerzen fiir altere, nicht kommunizierende
Menschen (» Anhang 9)
BISAD Beobachtungsinstrument fiir das
Schmerzassessment bei alten Menschen mit
Demenz, eine deutsche Variante der ECPA
PAINAD-Scale Pain Assessment IN Advanced
Dementia
BESD-Skala Beurteilung von Schmerzen bei
Demenz, deutsche Ubersetzung der PAINAD-
Scale
ZOPA Zurich Observation Pain Assessment,
ein Instrument mit 13 Kriterien, bei dem kein
Punktwert errechnet wird und das fiir den
Einsatz im Krankenhaus erarbeitet wurde
(» Anhang 11)

© Das ZOPA beinhaltet 13 Items. Sobald eines
der Verhaltensmerkmale festgestellt wird,
kann das Vorhandensein von Schmerzen

angenommen werden. Der Einsatz des ZOPA
ist abhdngig vom Grad der kognitiven Beein-
trachtigung bzw. der Bewusstseinsstorung.

Fir Kinder wurden eigene Instrumente entwickelt,
beispielsweise die KUSS-Skala. Alle Instrumente
konnen auf der Homepage des DNQP eingesehen
werden. Der Expertenstandard Akutschmerzma-
nagement beinhaltet im Anhang auflerdem An-
wendungshinweise fiir die Verwendung der Instru-
mente BESD, BISAD und ZOPA.

Obwohl diese Skalen und ihre jeweilige Uber-
setzung momentan die verldsslichsten Instrumente
sind, bedeutet ein Wert von 0 auf der Skala nicht
automatisch, dass der Patient keine Schmerzen hat.
Es miissen immer auch andere Faktoren bertick-
sichtigt werden, wobei vor allem die Angehdrigen
eine grofie Rolle spielen. Bei der ECPA werden zwei
Zeitpunkte verglichen, z. B. vor und nach der Gabe
eines Schmerzmedikaments.

Die Expertenarbeitsgruppe hatte bereits in der
urspriinglichen Version des Expertenstandards
eine Ubersicht aufgefiihrt, die Verhaltensmerkmale
von Menschen, die nicht kommunizieren kénnen,
beinhaltet. Das Vorhandensein dieser Verhaltens-
weisen, etwa bei Menschen mit kognitiven Defizi-
ten, deutet auf Schmerzen hin und sollte deshalb
als Schmerzindikator berticksichtigt werden. Eine
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B Tab.4.1

Friih- und Neugeborene

Reife Neugeborene bis Ende 4. LJ

Kinder zwischen 1. und 8. LJ

Kinder mit Schwerst- und Mehrfachbehinderung

Bewusstseinsbeeintrachtigte Menschen, sedierte Pati-
enten unter intensivmedizinischer Behandlung

Altere Menschen mit demenziellen Erkrankungen

Empfohlene Instrumente zur zielgruppenspezifischen Fremdeinschéatzung

NIPS

KUSS
Sedierungsbogen nach Hartwig bei Sedierung

FLACC (deutsche Ubersetzung nicht validiert)

Postoperativer Schmerz: NCCPC-PV, FLACC-Revised
Krankheitsbedingter Schmerz: NCCPC-R, PPP

Behavioural Pain Scale, ZOPA

BESD, BISAD, ZOPA

Zielgruppenspezifische Instrumente zur Fremdeinschatzung

Ubersicht iiber diese Merkmale befindet sich im
Anhang (» Anhang 12).

In diesem Zusammenhang wird auf die Rolle
der Angehorigen bei der Problematik hingewiesen.
Gerade bei Kommunikationsproblemen zeigt sich,
dass Angehorige zwar dazu neigen, Schmerzen eher
iiberzubewerten, aber dennoch durch den taglichen
Umgang mit dem Patienten genaue Kenntnisse iiber
die Eigenarten des Betroffenen besitzen und des-
halb Verhaltensénderungen gut erkennen konnen.

© Obwohl die Selbsteinschatzung der Fremd-
einschatzung deutlich liberlegen ist, kann
bei kommunikationsunfahigen Menschen
zusatzlich auf die Einschatzung der Bezugs-
personen zuriickgegriffen werden.

Der Expertenstandard gibt Hinweise auf Instru-
mente zur Fremdeinschétzung fir spezielle Ziel-
gruppen. In der folgenden Tabelle werden diese
Instrumente lediglich aufgefiihrt (8 Tab. 4.1).

Das Akutschmerzmanagement bei Frithgebo-
renen wurde lange in Frage gestellt, da man davon
ausging, dass Frithgeborene noch keinen Schmerz
empfinden. Inzwischen weiff man jedoch, dass
auch der Schmerz bei Frithgeborenen die Schmerz-
geschichte und dadurch das Schmerzerleben im
spéteren Leben pragt.

Weitere Faktoren des Assessments

Erginzend zur Schmerzintensitit miissen einige
andere Faktoren erfragt und dokumentiert wer-
den. Ein allgemeingiiltiger Kriterienkatalog hierfiir

existiert nicht, erforderlich ist jedoch fiir die Ver-
laufskontrolle das Erfragen folgender Fakten:
Schmerzlokalisation
Schmerzqualitit, Dauer, zeitlicher Verlauf
Verstirkende und lindernde Faktoren

eraistiop ||

Ruhe und Belastung kénnen zu Veranderun-
gen der Schmerzintensitat beitragen. Wenn
mit zunehmender Belastung die Schmerz-
intensitat steigt, flhrt dies moglicherweise zu
einer Schonhaltung mit einem in der Folge
erhdhten Risiko fir Pneumonie, Dekubitus,
Thrombose und Kontrakturen.

In diesem Fall entspricht die Schmerztherapie also
auch der Prophylaxe von verschiedenen schmerz-
bedingten Problemen und Komplikationen.

Schmerzersteinschidtzung

Um eine pflegerelevante Diagnose erstellen zu kon-
nen und um daraus Mafinahmen fiir die Pflegepla-
nung abzuleiten, erfolgt eine erste Einschitzung
der Schmerzsituation mithilfe verschiedener Me-
thoden. Zur Auswahl des jeweils geeigneten Instru-
ments durch die Pflegefachkraft kann die folgende
Tabelle hilfreich sein (8 Tab. 4.2).

Eine Einteilung der Schmerzintensitit in leicht,
mittelstark und stark ist im Alltag hilfreich, da sich
auch das WHO-Stufenschema (» Abschn. 43.2) an
dieser Einteilung orientiert.
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B Tab.4.2 Schmerzersteinschatzung: Kriterien, Bedeutung, Erhebungsmethoden

Kriterium

Schmerzlokalisation

Schmerzintensitat

Schmerzqualitat

Zeitliche Dimensionen
(erstes Auftreten, zeit-
licher Verlauf, Rhythmus)

Verstarkende und lindern-
de Faktoren

Auswirkungen auf das
Alltagsleben

Studien haben ergeben, dass NRS-Werte bis
4 als leichte, von 5 bis 6 als mittelstarke und

Bedeutung

Gibt Aufschluss tiber Schmerzentstehung,
verbessert den Informationsaustausch
zwischen Patient und Therapeuten

Grundlage fiir Einleitung bzw. Anpassung
pharmakologischer Schmerztherapie, gibt
Aufschluss tber Verlauf und Therapieerfolg

Gibt Aufschluss tiber Schmerzentstehung,
wichtige Grundlage fiir Auswahl der
Schmerzmedikamente bzw. Co-Analgetika

Wichtige Merkmale von Schmerz, z. B. erstes
Auftreten > 6 Monate ist ein Indikator fiir
Chronifizierung, wichtig fur Pflegeplan
(Tagesablauf und Medikamenteneinnahme
bzw. non-pharmakologische Interventionen
planen)

Wichtig fur die Pflegeplanung, um Faktoren,
die schmerzverstarkend sind, zu meiden
und bewdhrte MaBnahmen fortzufiihren
sowie Losungsstrategien zu entwickeln

Wichtig fur Pflegeplanung und Evaluation
der Schmerztherapie; gibt Aufschluss Gber
Umgang mit Schmerzen

Die Evaluation beinhaltet

Methode

Patient zeigt selbst auf schmerzende
Korperregionen oder tragt Schmerz in
eine Korperskizze ein

Patient schatzt Schmerzintensitat
(SI) anhand von standardisierten
Schmerzskalen ein (NRS, VAS, VRS) -
mogliche Parameter:

Slin Ruhe und bei Bewegung
Sljetzt

Sl starkster Schmerz

Sl durchschnittlicher Schmerz

Sl geringster Schmerz

Patient zuerst in eigenen Worten den
Schmerz beschreiben lassen, hat er
Schwierigkeiten bei der Beschreibung,
konnen Worter vorgegeben werden

»Wann sind diese Schmerzen das erste
Mal aufgetreten?«

»Sind die Schmerzen zu manchen
Zeiten schlimmer oder besser im Ver-
lauf des Tages oder der Nacht oder an
bestimmten Tagen im Monat?«

Patient befragen, beobachten, ggf.
Familie einbeziehen

Patient befragen, beobachten, ggf.
Familie einbeziehen (Brief Pain
Inventory)

zusatzlich zur

von 7 bis 10 als starke Schmerzen bezeichnet
werden kdnnen.

4.2.4 Evaluation

Grundsitzlich werden Einschitzungen der mo-
mentanen Schmerzsituation und die Erhebung der
Schmerzgeschichte vorgenommen. Zu beachten
ist bei der Messung der Schmerzintensitit in Ruhe
und Belastung oder Bewegung mittels einer Skala
auch der Verlauf. Wenn Zahlenwerte erhoben wer-
den, konnen diese dann verglichen werden.

Schmerzintensitit auch die Auswirkungen des
Schmerzes auf die Lebensqualitit, die Abhingig-
keit von kognitivem Status und Stimmungslage,
die Schmerzqualitat, die Lokalisation sowie die
Effektivitit einer Schmerzmedikation, auch in der
Vorgeschichte. Auch freiverkaufliche Préparate, die
der Betroffene zuhause eingenommen hat, sollten
erfragt werden.

o Die Haufigkeit der Einschatzung sollte
bei akuten Schmerzzustanden, etwa nach
schmerzhaften MaBnahmen oder postopera-
tivin den ersten acht Stunden in einem zwei-
stiindlichen Abstand vorgenommen werden.
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Anschlielend sollte alle acht Stunden eine Evalua-
tion durchgefiihrt werden bzw. in stationdren Ein-
richtungen der Langzeitpflege jeweils einmal am
Vormittag, einmal am Nachmittag und einmal am
Abend. Im ambulanten Bereich orientiert sich die
Erhebung an der Haufigkeit der Kontakte.

43 Standardkriterium 2

S2 Die Pflegefachkraft verfiigt tiber das erforder-
liche Wissen zur medikamentdsen Schmerzbe-
handlung. Die Einrichtung verfiigt iiber eine in-
terprofessionell geltende Verfahrensregelung zur
medikamentosen Schmerzbehandlung. P2 Die
Pflegefachkraft setzt spatestens bei einer Schmerz-
intensitat von mehr als 3/10 oder einer Belastungs-/
Bewegungsschmerzintensitit von mehr als 5/10
analog der Numerischen Rangskala (NRS) die
arztliche Anordnung zur Einleitung oder Anpas-
sung der Schmerzbehandlung nach dem patienten/
bewohnerbezogenen interprofessionellen Behand-
lungsplan um. Die Pflegefachkraft tiberpriift den
Behandlungserfolg in den Zeitabstanden, die dem
eingesetzten Analgesieverfahren entsprechen. Die
Pflegefachkraft sorgt dafiir, dass bei zu erwarten-
den Schmerzen préiventiv ein adiquates Analge-
sieverfahren erfolgt. E2 Der Patient/Betroffene ist
schmerzfrei bzw. hat Schmerzen von nicht mehr als
3/10 in Ruhe bzw. 5/10 unter Belastung oder Be-
wegung analog der Numerischen Rangskala (NRS).

431 Implementierung

In diesem Standardkriterium werden sowohl die
Einrichtung als auch die Pflegefachkraft aufgefor-
dert, eine adidquate medikamentdse Schmerzbe-
handlung zu erméglichen und durchzufithren. Als
Zielwert wird ein NRS von unter 3/10 in Ruhe be-
ziehungsweise unter 5/10 bei Belastung/Bewegung
gefordert.

Der Schmerz wird abhingig von der Belastbar-
keit des Patienten oder Bewohners immer in Ruhe
und nach Moéglichkeit auch bei korperlicher Belas-
tung oder Bewegung gemessen. Dadurch kann fest-
gestellt werden, ob Belastung oder Bewegung den

Schmerz verstirkt und dadurch eine Schonhaltung
begiinstigt.

o Eine individuelle Interventionsgrenze wird
ebenfalls in der Dokumentation hinterlegt.
Dies kann der Fall sein, wenn der Patient
bei den Grenzwerten von 3/10 in Ruhe oder
5/10 bei Belastung noch keine Medikation
wiinscht aber auch dann, wenn er diese
Schmerzintensitat nicht tolerieren kann.

Auch bei den verschiedenen Instrumenten der
Fremdeinschitzung konnen individuelle Abwei-
chungen auftreten und miissen dann entsprechend
auf dem Formular erganzt werden. Die erforder-
lichen Formulare werden im Zusammenhang mit
der Pflegedokumentation (» Abschn. 4.7) aufge-
fiihrt.

Wenn Analgetika eingesetzt werden, ist abhan-
gig von der Applikationsart eine Uberpriifung der
Schmerzintensitit durchzufithren. Diese Zeitspan-
nen miissen auch bedacht werden, wenn Schmerz-
medikamente prophylaktisch eingesetzt werden,
also bei zu erwartenden Schmerzen.

Das Fachwissen der Pflegefachkraft im Zusam-
menhang mit der medikamentésen Schmerzthera-
pie beinhaltet insbesondere die verschiedenen an-
algetisch wirksamen Medikamente.

432 Analgetika

In WHO-Stufenschema werden bei leichten bis
mafligen Schmerzen in Stufe 1 zunidchst Nicht-
Opioid-Analgetika eingesetzt, insbesondere nicht-
steroidale Antirheumatika NSAR. Diese wirken
entziindungshemmend, da sie die Prostaglandine
in ihrer Funktion hemmen. In den beiden nichs-
ten Stufen kommen schwach und stark wirksame
Opioide zum Einsatz (8 Abb. 4.5).

An dieser Stelle erfolgt eine Auflistung der
wichtigsten Substanzgruppen von Analgetika und
anderen Medikamenten bzw. Mafinahmen, die
supportiv einsetzbar sind.

NSAR:

Acetylsalicylsdure, z. B. Aspirin®

Diclofenac, z. B. Voltaren®
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Stufe 1

Nichtopioide
z. B. Ibuprofen
+ unterstiitzende
MaBnahmen
+ evtl. adjuvante
Medikamente
z. B. Kortison

Stufe 2

Stufe 3
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schwach wirksame
Opioide
z. B. Tramadol, Kodein
+

Nichtopioide
z. B. Ibuprofen

+ unterstiitzende
MafBnahmen

+ evtl. adjuvante
Medikamente
z. B. Kortison

stark wirksame
Opioide
z. B. Morphin
+
Nichtopioide
z. B. Ibuprofen

+ unterstuitzende
MaBnahmen

+ evtl. adjuvante
Medikamente
z. B. Kortison

B Abb.4.5 DasWHO-Stufenschema zur Behandlung von Tumorschmerzen

Ibuprofen, Ketoprofen, z. B. Imbun, Ibupro-
fen®

Indometazin, z. B. Amuno®

Paracetamol, z. B. ben-u-ron®

Metamizol, z. B. Novalgin®

Schwach wirksame Opioide:
Tramadol, z. B. Tramal®
Dihydrocodein, z. B. Codein-Tropfen®
Tilidin, z. B. Valoron®

Stark wirksame Opioide:
Pethidin, z. B. Dolantin®
Piritramid, z. B. Dipidolor®
Buprenorphin, z. B. Temgesic®
Fentanyl, z. B. Durogesic®
Morphin, z. B. MST®

Diese Substanzgruppen werden im WHO-Stufen-
schema zur Schmerztherapie (» Kap. 4.3.3) bertick-
sichtigt. Eine Verabreichung erfolgt nach arztlicher
Anordnung unter Beriicksichtigung des hauseige-
nen Standards und den Dokumentationsvorgaben
fir Betdaubungsmittel.

Zum Einsatz kommen auflerdem unterstiitzen-
de Medikamente, die selbst schmerzhemmend wir-
ken oder die Begleiterscheinungen der Behandlung
reduzieren, etwa Ubelkeit und Erbrechen oder Ent-
ziindungsreaktionen. Diese Medikamente werden

als Co-Analgetika oder adjuvante Analgetika be-
zeichnet. Die Verminderung von Nebenwirkungen
beeinflusst direkt die Medikamenten-Compliance
des Betroffenen.

Co-Analgetika:

Koftein

Antidepressiva

Antikonvulsiva

Kortison

Neuroleptika

Antiemetika

Magentherapeutika

Von Bedeutung fiir die Wirksamkeit ist auch die
Applikationsart. Prinzipiell sollte immer eine Ap-
plikationsart gewahlt werden, die moglichst wenig
invasiv ist. Nach der Einnahme von Analgetika
kann eine Uberpriifung der Wirksamkeit durch die
NRS erfolgen. Zu berticksichtigen ist der Zeitab-
stand zur Verabreichung.

Wirkungseintritt:

Intravenose Verabreichung: nach 30 Minuten

Orale Applikation: nach 1 Stunde

Transdermal nach 12 bis 16 Stunden

o Bei mangelnder Wirksamkeit der analgeti-
schen Therapie ist eine individuelle Dosis-
anpassung notwendig. Die Gabe von Placebo
ist aus ethischen Griinden nicht zuldssig.
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PCA

Bei der patientenkontrollierten Analgesie PCA
wird eine angepasste Schmerzmedikation ermdg-
licht, bei der der Patient selbst steuern kann, welche
Dosierung er benétigt. Die Verabreichung erfolgt
epidural bei der PCeA (patient controlled epidural
analgesia) oder intravends bei der PCiA (patient
controlled intravenous analgesia) sowie peripher
bei der PCrA (patient controlled regional analge-
sia). In allen Féllen wird ein stark wirksames Opio-
id, etwa Piritramid, Fentanyl oder Morphin, tiber
eine Pumpe kontinuierlich und zusétzlich als Bolus
verabreicht.

Der Patient kann den Bolus mittels eines Steu-
ergerits anfordern: Um eine Uberdosierung zu ver-
meiden, folgt im Anschluss an die Bolusgabe eine
zeitlich befristete Sperrung. Die Pflegefachkraft
muss in diesem Zusammenhang Uberwachungs-
mafinahmen, mdgliche Komplikationen und den
sicheren Umgang mit der jeweiligen Pumpe be-
herrschen.

Nicht-medikament6se Behandlung
Nicht-medikamentése MafSnahmen zur Schmerz-
reduktion koénnen die Behandlung ebenfalls unter-
stiitzen.
Unterstiitzende MaBnahmen:
Rotlicht
Transkutane elektrische Nervenstimulation
TENS
Wickel, Krauterextrakte (Arnika, Belladonna
aus der Tollkirsche, Capsici in Paprika und
Pfeffer, Salix aus der Weidenrinde wirkt aufler-
dem antipyretisch)
Salben
Verschiedene Ole in der Nahrung haben Ein-
fluss auf die Prostaglandinsynthese, z. B. Ome-
ga-3-Fettsduren in Fischol, Leindl, Olsiure des
Olivenols, Nachtkerzenol

© Fiir die Pflegefachkraft ist es sehr wichtig,
maogliche Nebenwirkungen der analgeti-
schen Behandlung friihzeitig zu erkennen,
beispielsweise Ubelkeit, Kreislaufprobleme,
Obstipation, Harnretention oder Atemde-
pression und entsprechende Informationen
an den Arzt weiterzuleiten bzw. MaBnahmen
zu planen.

433 WHO Stufenschema

1986 hat die Weltgesundheitsorganisation WHO
ein Stufenschema zur Behandlung von Tumor-
schmerzen erstellt (8 Abb. 4.5). Ausloser war unter
anderem die Tatsache, dass Patienten mit Tumor-
schmerzen aufgrund von Angsten bei der Opiat-
therapie nur unzureichend behandelt wurden.
Kernsatz des Stufenschemas ist die Aussage:

» by the mouth
by the clock
by the ladder
for individual
attention to detail

Das bedeutet iibersetzt, die Schmerztherapie soll
oral, nach einem festen Zeitschema, nach der Stu-
fenleiter, in individueller Dosierung und unter Be-
achtung individueller Besonderheiten stattfinden.

Inzwischen duflern einige Experten auch Kri-
tik am Stufenschema, da es zu einer rigiden Hand-
lungsweise fithrt. Befiirwortet wird stattdessen bei
chronischen Schmerzen eine frithzeitige Verabrei-
chung von stark wirksamen Opioiden der Stufe 3.
Unter anderem werden auch die Nebenwirkungen
der NSAR als risikoreich bewertet. In den letzten
Jahren konnte deshalb ein vermehrter Einsatz von
Betdubungsmitteln in transdermaler Applikation
festgestellt werden.

43.4 Verfahrensregelung

Die Pflegeeinrichtung wurde in diesem Standard-
kriterium explizit aufgefordert, eine interprofessio-
nell geltende Verfahrensregelung zur medikamen-
tosen Schmerzbehandlung bereitzustellen. Meh-
rere Inhalte sollten in dieser Verfahrensregelung
genauer beschrieben werden.

Inhalte der Verfahrensregelung:

Benennung und Erreichbarkeit zustandiger

Arzte

Einrichtungsinterne Behandlungsschemata

Schmerzprévention bei schmerzhaften Ein-

griffen

Empfehlungen von Fachgesellschaften, z. B.

DGP (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativme-

dizin)



4.5 . Standardkriterium 4

o Auch der Einsatz von Akutschmerzteams und
die Ausbildung pflegerischer Schmerzexper-
ten sowie die Kooperation dieser Personen,
etwa bei der gemeinsamen Planung sind
Bestandteil des Expertenstandards.

Die multiprofessionelle Zusammenarbeit, bei-
spielsweise mit Psychologen oder Physiotherapeu-
ten, und die konkrete Beschreibung der Aufgaben,
etwa der PAIN-Nurse, sollten in der Verfahrens-
regel beinhaltet sein. In der Praxis ist es jedoch in
vielen Regionen noch immer schwierig, entspre-
chende Therapeuten und Kooperationspartner zu
finden.

4.4 Standardkriterium 3

S3 Die Pflegefachkraft verfiigt iiber aktuelles Wis-
sen zu schmerzmittelbedingten Nebenwirkungen,
deren Prophylaxe und Behandlungsméglichkeiten.
P3 Die Pflegefachkraft erfasst und dokumentiert
schmerzmittelbedingte Nebenwirkungen und fiihrt
in Absprache mit dem zustdndigen Arzt Mafinah-
men zu ihrer Prophylaxe und Behandlung durch.
E3 Eine aktuelle Dokumentation schmerzmittelbe-
dingter Nebenwirkungen liegt vor. Schmerzmittel-
bedingte Nebenwirkungen wurden verhindert bzw.
erfolgreich behandelt.

4.41 Implementierung
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eingeschitzt werden kann, um frithzeitig Mafinah-
men einzuleiten.
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Individuelle Selbstpflegekompetenzen des Pa-
tienten oder Bewohners, die eine eigenstandi-
ge Anwendung prophylaktischer MaBnahmen
ermdglichen, sollen auch in Kooperation mit
den Angehdrigen angeleitet und unterstiitzt
werden.

455 Standardkriterium 4

S4a verfigt tiber zielgruppenspezifisches, aktuelles
Wissen zu nicht-medikament6sen MafSnahmen
der Schmerzlinderung sowie deren mégliche Kon-
traindikationen. S4b Die Einrichtung stellt sicher,
dass nicht-medikamentdse Mafinahmen umgesetzt
werden konnen. P4 Die Pflegefachkraft bietet in
Absprache mit den beteiligten Berufsgruppen dem
Patienten/Bewohner und seinen Angehdrigen als
Erganzung zur medikamentdsen Schmerztherapie
nicht-medikamentése Mafinahmen an und iber-
priift ihre Wirkung. E4 Die angewandten Mafinah-
men haben sich positiv auf die Schmerzsituation
und/oder die Eigenaktivitat des Patienten/Bewoh-
ners ausgewirkt.

451 Implementierung

Schmerzmittelbedingte Nebenwirkungen kénnen
jederzeit auftreten und miissen im Verlauf einer
Behandlung frithzeitig wahrgenommen und durch
geeignete Pflegemafinahmen reduziert werden. In
der folgenden Tabelle werden einige Beispiel dar-
gestellt (@ Tab. 4.3).

Die Beispiele der Tabelle miissen entsprechend
des Pflegezustands erganzt werden.

Im Expertenstandard wird auflerdem zur Vor-
beugung und Therapie von Ubelkeit und Erbrechen
nach operativen Eingriffen auf das PONV-Schema
(postoperativ nausea and vomiting scheme) ver-
wiesen. Dabei handelt es sich um ein Instrument,
mit dem das Risiko von Ubelkeit und Erbrechen

Schon im urspriinglichen Expertenstandard aus
dem Jahr 2005 sind einige nicht-medikamentdse
Mafinahmen zur Linderung von Schmerzen auf-
gefithrt. In der Aktualisierung wird auflerdem das
Pflegemanagement der Einrichtung verpflichtet,
die Durchfithrung dieser Mafinahmen zu ermog-
lichen. Die Umsetzung dieses Kriteriums erfordert
ein kontinuierliches und aktualisiertes Angebot
von Fortbildungen, damit alle Mitarbeiter iiber ak-
tuelles Wissen zur Schmerzbekdmpfung verfiigen.
Aufgrund der mangelhaften Forschungslage sind
nicht alle Methoden nachweislich wirksam, abhan-
gig ist die Effektivitat auch von der Einstellung des
Patienten gegeniiber nicht-medikamentdsen Maf3-
nahmen.
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B Tab.4.3 PflegemaBBnahmen

Problem

Der Patient leidet
unter einer an-
algetikabedingten
Obstipation

Mundtrockenheit
durch Opiatgabe

Der Patient be-
klagt Ubelkeit
durch die Medi-
kation

Uber weite Stre-
cken des Tages
leidet der Patient
unter Benommen-
heit

© Nicht-medikamentsse MaBnahmen konnen
Analgetika nicht ersetzen. Sie dienen auch
nicht dazu, das Einnahmeintervall zu ver-
langern. Der Einsatz von nicht-medikamen-
tésen MaBnahmen der Schmerzlinderung
geschieht immer supportiv zur medikamen-

tésen Therapie.

Ressource

Patient ist in der Lage,
mit seinen Angehori-
gen Uber die Proble-
matik zu sprechen

Er versucht, das un-
angenehme Gefiihl
durch Trinken und
Bonbons zu be-
kampfen

Patient meldet sich
bei beginnender
Ubelkeit

Patient ist ansprech-
bar in Phasen der
Benommenheit

Ziele

Patient wiinscht sich, dass das Vol-
legefiihl sich verbessert, damit eine
Nahrungsaufnahme méglich wird
Nahziel:

Schonende Stuhlentleerung unter
Berticksichtigung des Schamgefiihls
des Patienten

Fernziel:

Erreichen einer physiologischen
Stuhlfrequenz von 1-3x/Tag bis
2x/Woche durch prophylaktische
MaBnahmen

Patient mochte, dass der Mund
sich nicht allzu trocken anfihlt
Nah- und Fernziel:

Intakte, feuchte Mundschleimhaut

Pat flirchtet sich vor Erbrechen,
mochte deshalb sofort Bedarfs-
medikation

Nah- und Fernziel:

Vermeidung von Ubelkeit

Patient kommt mit der Einschran-
kung zurecht, mochte jedoch in
Phasen der Benommenheit auf
keinen Fall stiirzen

Nah- und Fernziel:

Ermoglichen einer angemessenen
Tagesstruktur mit ausreichenden
Ruhephasen

MaBnahme

MaBnahmen zur Entleerung
des Darmes, z. B. Verabrei-
chung von Suppositorien,
Laxanzien oder Einlaufen
Unterstiitzende Maf3nah-
men, z. B. Kolonmassage,
Wickel, Warmeanwendun-
gen

Prophylaktische Maf3nah-
men z. B. ballaststoffreiche
Kost, Flussigkeit, Mobili-
sation

Angebot von Getranken,
Bonbons oder Gummibar-
chen mindestens 1 x/h
Mundpflege mit adstrin-
gierender Lésung nach
Standard

Sofortige Reaktion auf
beginnende Ubelkeit, um-
gehende Verabreichung
von Bedarfsmedikation
Beobachtung von Mimik
und Hautfarbe, wenn
Patient schlafrig ist

Erstellen und regelma-
Bige Uberpriifung der
Tagesstruktur 1x/Woche
(Montag), Einhaltung der
Ruhephasen, rechtzeitiges
Wecken des Patienten, da
er lange braucht, bis er
richtig wach ist

Schmerzmanagement unterstiitzend zur Schmerz-

linderung eingesetzt werden konnen.
Nicht-medikamentdse MaBnahmen:

Peripher wirkende Mafinahmen, z. B.

Kilteanwendungen

Wirmeanwendungen

TENS (transkutane elektrische Nervensti-

mulation)

Zentral wirkende Mafinahmen (kognitiv ver-

45.2 Unterstiitzende MaBnhahmen

In der folgenden Ubersicht werden MafSnah-
men aufgefiihrt, die laut dem Expertenstandard

haltensorientiert), z. B.
Ablenkung durch
- Imaginationsiibungen
- Musik, Singen
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- Beten

- humorvolle Videos

- Fernsehen

— Taktile Reize durch ungewohnte
Oberflachen, z. B. Igelbille

Entspannungstechniken, z. B.

- Atemilbungen

- Massage

- Progressive Muskelrelaxation

- Autogenes Training

- Meditation

- Tiere

Nach einer Ablenkung kann es zu erhohter Auf-
merksamkeit kommen, mit der Folge, dass dann
die Schmerzen besonders stark wahrgenommen
werden. Zu beachten sind immer auch die Kontra-
indikationen.

© Menschen, die auf duBere Reize sensibel
reagieren, sollten bei ablenkenden Metho-
den vorsichtig vorgehen, etwa Patienten
mit Migréne oder Meningitis. Depressive
Menschen sollten keine Meditationsiibungen
durchfiihren.

Bei einigen Schmerzformen kann auch die Aku-
punktur hilfreich sein.

o Nicht-medikamentdse MaBnahmen sind
auch bei Kindern sinnvoll, etwa der Einsatz
von Handpuppen, Spielen, Bilderbiichern,
Denkaufgaben, Videos etc. Eine Belohnung
erleichtert auBBerdem die Schmerzbewalti-
gung nach einem Eingriff.

Die Eltern sollten dabei aktiv in die Pflege einbezo-
gen werden, damit Zuwendung und Geborgenheit
die Situation zusatzlich erleichtern kénnen.

4.6 Standardkriterium5

S5a Die Pflegefachkraft verfiigt iiber die notwendi-
gen Schulungskompetenzen in Bezug auf Schmerz
und schmerzbedingte Probleme fiir Patienten/Be-
wohner und Angehorige. S5b Die Einrichtung stellt
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die erforderlichen Informations-, Anleitungs- und
Schulungsunterlagen zur Verfiigung. P5 Die Pflege-
fachkraft gewdhrleistet eine zielgruppenspezifische
Information, Anleitung und Schulung fir den Pa-
tienten/Bewohner und seine Angehorigen. E5 Der
Patient/Bewohner und ggf. seine Angehdrigen sind
tiber die Bedeutung systematischer Schmerzein-
schitzung informiert, konnen Schmerzen mitteilen
und sind befihigt, situationsgerechte Mafinahmen
zu ihrer Beeinflussung anzuwenden.

4.6.1 Implementierung

Die Beratung von Patienten und Bewohnern wur-
de bei der Aktualisierung des Expertenstandards
2011 gestrichen, da in der Akutsituation eine ef-
fektive Beratung zu Verzdgerungen fithren wiirde.
Dennoch spielt die Information und Schulung des
Betroffenen und seiner Angehorigen gerade beim
Schmerzmanagement eine wichtige Rolle. Schon
das Gefiihl der Sicherheit, keine Schmerzen erdul-
den zu miissen, kann eine Verbesserung der Situa-
tion fiir den Patienten/Bewohner bewirken.

Ubergeordnetes Ziel der Schulungsmafinah-
men ist die Verbesserung der medikamentdsen
Compliance des Betroffenen durch das Ausraumen
von Vorbehalten gegeniiber Schmerzmitteln aber
auch die Senkung der Schmerzintensitit. Weitere
Effekte sind die Verbesserung der Kommunikation
tiber Schmerzen und iiber Nebenwirkungen von
Medikamenten, die dann frither erkannt und be-
seitigt werden koénnen.

Krankenhaus

Praoperative Schulungen werden beispielswei-
se in den USA schon seit vielen Jahren erfolg-
reich durchgefiihrt. Dabei konnte beobachtet
werden, dass die Schulungen besonders hilf-
reich sind, wenn verschiedene Informationen
an den Patienten weitergegeben werden, etwa
Informationen zum Verlauf der praoperativen
Phase, Informationen zum Empfinden, prakti-
sche Ubungen zu postoperativen Verhaltens-
weisen und eine psychosozialen Beratung.
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Untersucht wurde auflerdem der Zeitpunkt der
Patientenschulung. Dabei konnte in einer Studie
festgestellt werden, dass bei Schulungen, die schon
vor dem stationdren Aufenthalt erfolgten und so-
mit weiter vom OP-Ereignis entfernt waren, ein
besseres Ergebnis erzielt wurde. Vermutlich sind
die Patienten durch geringere Angste zu diesem
Zeitpunkt weniger im Lernen blockiert. Bei dieser
Studie wurden die Patienten allerdings zweimal
geschult und hatten zusitzlich die Moglichkeit, in
einem Telefongesprich Fragen zu stellen.

Inhaltlich miissen Information, Anleitung und
Schulung an der Zielsetzung des Betroffenen aus-
gerichtet werden. Dabei ist die Auswirkung der
Schmerzintensitét auf die Lebensqualitat und Akti-
vitdt zu berticksichtigen. Auch im Zusammenhang
mit dem Entlassungsmanagement (» Kap. 2) wird
dem Patienten oder Bewohner und ggf. seinen An-
gehorigen ein Behandlungsplan ausgehandigt. Zu-
satzliches Informationsmaterial wird erganzt, wenn
bei der Besprechung der Planung ein weiterer Be-
darf festgestellt wird.

o Die Information, Anleitung und Schulung
ist eine multiprofessionelle Aufgabe, die die
Lebensumstande des Betroffenen aufgreift,
insbesondere bei der Pflege von Kindern.

47 Pflegedokumentation

Die Pflegedokumentation von Schmerzen und
schmerzbedingten Problemen beinhaltet die in
dem Standardkriterium vorgeschlagenen Instru-
mente zur Schmerzersteinschétzung, zur Erhebung
der Schmerzintensitit und zur Beschreibung des
Verlaufs. Geeignet fiir die Dokumentation sind ver-
schiedene Formulare.

Formulare:

Erfassung der Schmerzsituation

Schmerztagebuch

Schmerzskalen

ChecKkliste zur Einschdtzung nonverbaler

Schmerziuflerungen

Dokumentation der Schmerzmedikation

Standard fiir die medikamentose Schmerz-

therapie

Standard fiir die nicht-medikamentose
Schmerztherapie

Standard fiir den Umgang mit Betdubungs-
mitteln

48 Organisation

Die Anforderungen der Expertenarbeitsgruppe an
die Pflegeeinrichtung beinhalten vor allem organi-
satorische Elemente. An dieser Stelle wird deshalb
der Umgang mit Betdubungsmitteln und Vorgaben
zur Verabreichung von Medikamenten beschrie-
ben.

4.8.1 Betdubungsmittel

Im Umgang mit Medikamenten, die unter das Be-
taubungsmittelgesetz BtMG fallen, sind besondere
Vorsichtsmafinahmen zu beachten und von der
Einrichtung in Form eines Standards festzulegen.

Regelungsbedarf besteht in den Bereichen Auf-
bewahrung, Dokumentation und Vernichtung der
Betdubungsmittel.

Aufbewahrung

Nach § 15 des BtMG miissen Betdaubungsmittel ge-
sondert aufbewahrt und gegen unbefugte Entnah-
me gesichert werden. Ublicherweise werden hier-
fiir geeignete und zertifizierte Wertschutzschrinke
verwendet.

Die Aufbewahrung der entsprechenden Schlis-
sel ist durch einen schriftlichen Verteilerplan zu
regeln. Die Schliissel sind von den Berechtigten
grundsitzlich in personlichen Gewahrsam zu neh-
men.
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Von Vorteil ist ein Schlissellibergabebuch, so
dass die Weitergabe des Schliissels nachvoll-
ziehbar ist.

Dokumentation

Auch hierfiir werden im Betdubungsmittelgesetz
genaue Bestimmungen festgeschrieben (» § 17 Auf-
zeichnungen).
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§ 17 Aufzeichnungen

(1) Der Inhaber einer Erlaubnis nach § 3 ist verpflich-
tet, getrennt fiir jede Betriebsstatte und jedes Betdu-
bungsmittel fortlaufend folgende Aufzeichnungen
Uber jeden Zugang und jeden Abgang zu fiihren:

1. das Datum,

2. den Namen oder die Firma und die Anschrift des
Lieferers oder des Empfangers oder die sonstige Her-
kunft oder den sonstigen Verbleib,

3. die zugegangene oder abgegangene Menge und
den sich daraus ergebenden Bestand.

(2) Die in den Aufzeichnungen oder Rechnungen
anzugebenden Mengen sind

1. bei Stoffen und nicht abgeteilten Zubereitungen
die Gewichtsmenge und

2. bei abgeteilten Zubereitungen die Stickzahl.
(BtMG).

Verwendet werden sollen fiir die Dokumentation
gebundene Betdubungsmittelbiicher, die beispiels-
weise {iber den Deutschen Apothekerverlag zu be-
ziehen sind.

Ambulante Pflege

Eine Ausnahme dieser Regelung stellt der
ambulante Bereich dar, da die Betaubungsmit-
tel hier in der Wohnung des Pflegebedirftigen
aufbewahrt werden. Zur Dokumentation wird
eine Betaubungsmittelkarte verwendet, die
sich inhaltlich nicht vom Betdaubungsmittel-
buch unterscheidet, die aber personenbezo-
gen in der Pflegedokumentation aufbewahrt
wird.

Vernichtung

Die Vernichtung von Betdubungsmitteln stellt in
der Praxis immer wieder ein Problem dar, weil
den Mitarbeitern von Pflegeeinrichtungen die
Vorgaben des Betdubungsmittelgesetzes nicht
ausreichend bewusst sind. So kommt es immer
wieder vor, dass nicht mehr bendtigte Betdu-
bungsmittel an Hausérzte oder Angehorige aus-
gehdndigt werden. An dieser Stelle wird deshalb
der entsprechende Paragraph des BtMG zitiert
(»$ 16 Vernichtung).
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§16 Vernichtung

(1) Der Eigentiimer von nicht mehr verkehrsfahigen
Betdubungsmitteln hat diese auf seine Kosten in
Gegenwart von zwei Zeugen in einer Weise zu ver-
nichten, die eine auch nur teilweise Wiedergewin-
nung der Betdubungsmittel ausschliet sowie den
Schutz von Mensch und Umwelt vor schadlichen
Einwirkungen sicherstellt. Uber die Vernichtung ist
eine Niederschrift zu fertigen und diese drei Jahre
aufzubewahren. (BtMG)

Um eine sachgerechte Vernichtung zu gewahrleis-
ten, ist es fiir Pflegeeinrichtungen von Vorteil, das
Betdubungsmittel durch die Apotheke vernichten
zu lassen und ein Vernichtungsprotokoll aufzube-
wahren.

© Die sachgemiBe Verabreichung und der
korrekte Umgang mit dem Betdaubungsmittel
soll durch den verordnenden Arzt einmal im
Monat liberpriift werden und die Durchfiih-
rung der Kontrolle im Betdubungsmittelbuch
in der auBersten rechten Spalte durch den
Arzt abgezeichnet werden.

4.8.2 Verabreichung von
Medikamenten

Jede Einrichtung sollte aulerdem genaue Vorgaben
fir den allgemeinen Umgang mit Medikamenten
in einer Verfahrensregelung formulieren. Inhalt-
lich sind mehrere Faktoren sinnvoll, beispielsweise
die Qualifikation der Mitarbeiter, die Medikamente
richten, bereitstellen oder verabreichen, Vorgaben
beziiglich der drztlichen Anordnung, Umgang mit
telefonischen Anordnungen, Lagerung und Kont-
rolle von Medikamenten.

Anordnung

Eine Medikamentengabe darf prinzipiell nur nach
arztlicher Anordnung ausgefiihrt werden. Dabei ist
darauf zu achten, dass die Anordnung vollstindig
mit korrektem Namen des Medikaments, genauer
Dosierung, Anordnungsdatum sowie Name und
Handzeichen des verordnenden Arztes in der Pfle-
gedokumentation festgehalten ist.
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Fiir Bedarfsmedikationen muss zusitzlich die
eindeutige Festlegung des Bedarfsfalls, die einma-
lige Hochstdosis und die maximale Tagesdosis aus
der Anordnung hervorgehen.

Telefonische Anordnungen sind nicht zuléssig
bzw. nur in Notfallsituationen maoglich. Ein ent-
sprechender Eintrag in der Pflegedokumentation
ist unerldsslich, die am Telefon gehorte Anordnung
sollte von der ausfithrenden Person noch einmal
wiederholt und im Anschluss formal bestitigt wer-
den. In jedem Fall ist es sicherer, zusdtzlich eine
schriftliche Verordnung per Telefax einzuholen.
Diese muss neben dem Praxisstempel immer auch
das Datum und die Unterschrift des verordnenden
Arztes beinhalten.

Ambulante Pflege

In der ambulanten Pflege ist das Abzeichnen
der Medikamente oftmals schwierig, insbeson-
dere dann, wenn der Pflegedienst nicht flr die
Verabreichung der Medikation zustandig ist.
Sinnvoll ist es in diesen Fallen, zumindest eine
Anordnung mittels Telefax einzuholen, auch
um mogliche Nebenwirkungen rechtzeitig er-
kennen zu kénnen.

Aufbewahrung

Notwendig ist neben der richtigen Medikamenten-
gabe und Dokumentation auch die ordnungsgema-
e Aufbewahrung. Die Medikamente miissen in
einem abgeschlossenen Schrank aufbewahrt wer-
den, idealerweise im Dienstzimmer der jeweiligen
Station oder des Wohnbereichs.

Pflegeheim

Im Altenpflegebereich werden die Medika-
mente Ublicherweise bewohnerbezogen
aufbewahrt, es sei denn, die Medikamente
werden von der Apotheke gerichtet. Bewoh-
nerbezogene Medikamente missen immer mit
dem Namen des Bewohners versehen werden.

Medikamente sollten generell nicht iiber 25-30°C
gelagert werden, hohere Temperaturen sind ledig-
lich zu vertreten, wenn die Medikamente in spe-

ziellen, tropengeeigneten Blistern verpackt sind.
Kiihl zu lagernde Medikamente werden in einem
separaten Medikamentenkiihlschrank mit einer
Temperatur zwischen 2°C und nicht tiber 8°C auf-
bewahrt. Die Temperatur des Kithlschranks muss
regelmiflig kontrolliert und die Kontrolle doku-
mentiert werden.

© BeiLésungen oder Tropfen muss das An-
bruchsdatum mit einem permanenten Stift
vermerkt und gleichzeitig im Beipackzettel
der Verfall nach Anbruch lberpriift werden.
Gleiches gilt fiir Insulinpens, Spillésungen,
Infusionslésungen, Sondennahrung und
andere Medikamentenzubereitungen mit
begrenzter Haltbarkeit.

Verabreichung

Um Verwechslungen, Fehlmedikationen oder fal-

sche Dosierungen auszuschlieflen, muss vor jeder

Medikation die 6-R-Regel angewendet werden.
6-R-Regel:

1. Richtiger Patient

2. Richtige Zeit

3. Richtiger Wirkstoff/Medikament
4. Richtige Dosis

5. Richtige Applikationsform

6. Richtige Dokumentation

4.9 Auswirkungen des

Expertenstandards

Durch die Veréffentlichung des Expertenstandards
Schmerzmanagement in der Pflege im Jahr 2005
kam es zu einer Sensibilisierung der Pflege fiir das
Vorhandensein und die Bedeutung von Schmer-
zen. Dadurch kam es auch zu einer positiven Ent-
wicklung bei der Verwendung von Instrumenten
und vermutlich zu einem Zuwachs an Fachkom-
petenz.

Problematisch ist auch momentan mit Sicher-
heit noch der Einsatz von Akutschmerzteams, die
Durchfithrung von nicht-medikamentésen Maf3-
nahmen sowie das Akutschmerzmanagement bei
nicht-kommunikationsfihigen und vor allem bei
dementen Menschen. Hier {iberwiegt eventuell
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noch die Medikation mit Psychopharmaka, be-
sonders beim Auftreten von Unruhezustianden, die
eventuell auch schmerzbedingt sein konnten.

410 Expertenstandard
Schmerzmanagement in der
Pflege bei akuten Schmerzen

1. Aktualisierung 2011

Herausgeber: Deutsches Netzwerk fiir Qualitats-
entwicklung in der Pflege (2010)

Autoren: Expertenarbeitsgruppe »Schmerzma-
nagement«

Prof. Dr. Dr. Jiirgen Osterbrink, Andrea Besen-
dorfer, MScN, Lars Bohlmann, Gisela Flake, Annett
Franke, Katja Himpler, Bettina Hiibner-Mohler,
MScN, Dr. Kirsten Kopke, Elisabeth Leuker, Dr. Ga-
briele Miilller-Mundt, Dipl.-Pflegewissenschaftlerin
Nadja Nestler, Dr. Nada Rali, Monika Thomm

4.10.1 Praambel zum Expertenstandard

Das Erleben von akuten Schmerzen hat Auswir-
kungen auf das physische, psychische und auch das
soziale Befinden von Patienten/Bewohnern!. Die
negativen Auswirkungen von nicht oder nicht aus-
reichend gelinderten Schmerzen reichen von einer
momentanen Belastung und Beeintrichtigung der
Lebensqualitit bis zu lang andauernden Einschran-
kungen der Qualitdt der gesamten Lebenssituation.
Das Ausmafi des Leids, das beim Einzelnen durch
Schmerzen entsteht, wird hiufig durch die Risiken
der Chronifizierung und deren volkswirtschaftli-
che und gesundheitsékonomische Folgen in Zah-
len gefasst. Doch fiir das individuelle Leiden unter
akutem Schmerz bspw. in einer Notfallsituation
gibt es bisher kein praktikables Mafi, weder 6ko-
nomisch noch neuro-biologisch.

Zudem haben Schmerzereignisse erheblichen
Einfluss auf Heilungs- oder Genesungsprozesse.

1 Zur sprachlichen Vereinfachung und damit zur
Verbesserung der Lesbarkeit, wird im Text lediglich
eine Geschlechtsform verwendet. Das jeweils andere
Geschlecht ist ausdriicklich mit gemeint.

Schmerzbedingte Komplikationen koénnen eine
Leiderfahrung verldngern und bei einer damit ein-
hergehenden Verweildauerverlingerung im Kran-
kenhaus Kosten fiir das Gesundheitswesen verur-
sachen. Vor allem jedoch formt jede Schmerzerfah-
rung eines Menschen seine nichste.

Die Schmerzgeschichte und insbesondere die
psycho-sozialen Elemente sind daher Faktoren,
die zunehmend in das Interesse der Forschung rii-
cken. Fiir den pflegerischen Auftrag des Schmerz-
managements besteht in diesen Dimensionen des
Schmerzerlebens eine besondere Herausforderung,
die sich auf die Wahrnehmung relevanter Einfluss-
faktoren, aber auch auf den Umgang mit Schmerz-
situationen in verschiedenen Versorgungsberei-
chen bezieht.

Ubergreifende Zielsetzung des Expertenstan-
dards ist, Patienten/Bewohnern mit akuten oder zu
erwartenden Schmerzen durch ein angemessenes
Schmerzmanagement unnoétiges Leid zu ersparen
sowie einer Chronifizierung von Schmerzen vor-
zubeugen. Der Expertenstandard richtet sich an
Pflegefachkrifte’ in der ambulanten Pflege, der
stationaren Altenhilfe und in Krankenhiusern, die
durch ihr Handeln und ihre Interaktion mit dem an
Schmerzen Leidenden Einfluss auf sein Schmerz-
erleben nehmen und es aktiv und positiv im Sinne
des Patienten/Bewohners mitgestalten. Dabei setzt
das pflegerische Schmerzmanagement unmittel-
bar zu Beginn des pflegerischen Auftrags ein. Im
Zentrum steht die Wahrnehmung von Anzeichen
und typischen Risikofaktoren fiir Schmerz. Dabei
kann nicht davon ausgegangen werden, dass alle
an Schmerz leidenden Patienten/Bewohner diese
Empfindung unmittelbar zu duflern in der Lage
sind.

Um allen Personengruppen mit Bedarf fiir ein
pflegerisches Schmerzmanagement sowohl alters-
als auch bediirfnisbezogen gerecht werden zu kon-

2 Indieser Veroffentlichung werden unter dem Begriff
»Pflegefachkraft« die Mitglieder der verschiedenen
Pflegeberufe (Altenpflegerinnen, Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen, Gesundheits- und Kinderkranken-
pflegerinnen) angesprochen. Dariiber hinaus werden
auch diejenigen Fachkréfte im Pflegedienst angespro-
chen, die Uber eine Hochschulqualifikation in einem
pflegebezogenen Studiengang verfligen.
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nen, sind die Empfehlungen der Expertenarbeits-
gruppe dort zielgruppenspezifisch formuliert, wo
neben allgemein empfohlenen Vorgehensweisen
besondere Aspekte des Schmerzmanagements zu
berticksichtigen sind. Dies geschieht vor dem Hin-
tergrund, dass Patienten/Bewohner jeder Alters-
gruppe, die unter akuten Schmerzen leiden oder
durch geplante potenziell schmerzhafte diagnosti-
sche oder therapeutische MafSnahmen der Gefahr
akuten Schmerzerlebens ausgesetzt sind, Zielgrup-
pe dieses Expertenstandards sind.

Menschen, die an chronischen Schmerzzustan-
den leiden, zahlen nicht zur Zielgruppe des aktu-
alisierten Expertenstandards. Die Chronifizierung
von Schmerzen wird aktuell nicht mehr nur als ein
zu einem exakten Zeitpunkt eintretender Zustand
diskutiert, sondern der Ubergang wird mehr und
mehr als flieend und am individuellen Schmerz-
und Krankheitserleben ausgerichtet erkannt. Ist die
Schmerzchronifizierung einmal eingetreten, unter-
scheidet sich das pflegerische Schmerzmanage-
ment erheblich. Daher sind fir das pflegerische
Schmerzmanagement bei Menschen mit chroni-
schem Schmerzerleben andere Herangehensweisen
notwendig als beim Akutschmerz. Diesen unter-
schiedlichen Herausforderungen trigt die Aktu-
alisierung dieses Expertenstandards Rechnung,
indem sie das Schmerzmanagement bei akutem
Schmerz in den Mittelpunkt stellt und den chroni-
schen Schmerz ausklammert.

Zur Identifikation der Zielgruppe des aktuali-
sierten Expertenstandards ist es daher notwendig,
Patienten/Bewohner, die unter akuten Schmerzen
leiden, von solchen mit chronischen Schmerzen
unterscheiden zu konnen. Akuter Schmerz ist ein
plotzlich auftretender und einen begrenzten Zeit-
raum andauernder Schmerz, der in einem offen-
sichtlichen und direkten Zusammenhang mit einer
Gewebe- oder Organschidigung steht. Er nimmt
eine lebenserhaltende Alarm- und Schutzfunktion
ein, die sich auch durch physiologische Begleit-
erscheinungen zeigt. Dazu gehoren u. a. der An-
stieg des Blutdrucks, des Pulses und der Atemfre-
quenz. Chronischer Schmerz hingegen wird als ein
Schmerz beschrieben, der langer als drei oder sechs
Monate anhélt. Weitere Pradiktoren sind physische
und psychische Komorbiditaten und Angststorun-

gen. Zudem ist der Chronifizierungsprozess durch
Multidimensionalitat und die Bedeutung des so-
zialen Umfeldes charakterisiert. Im Verlauf der
Chronifizierung konnen Betroffene immer schwe-
rer einen verstehbaren Zusammenhang zwischen
einem Ausléser von Schmerz und dem Auftreten
von Schmerz herstellen.

Der Aktualisierung dieses Expertenstandards
zum Akutschmerz liegt eine Analyse aller rele-
vanten internationalen Guidelines und nationalen
Leitlinien und Standards zugrunde, die seit dem
Abschluss der Recherche zur Vorgingerversion
2005 veroffentlicht wurden. Die einbezogenen
Leitlinien stellen ihrerseits eine Zusammenstellung
von Evidenz dar. Bei der Bewertung einer Leitlinie
wurde diese als umso hochwertiger eingestuft, je
transparenter erkennbar wird, wie hochwertig die
Literatur ist, die zum Aussprechen von Empfeh-
lungen herangezogen wurde. Nur zu ausgewéhlten
Themen wurde in der Folge eine vertiefte Analyse
von Primérstudien an die Leitlinienanalyse ange-
schlossen. In die Einschitzung und Bewertung der
Praxisrelevanz und Anwendbarkeit sind die klini-
schen Erfahrungen der Mitglieder der Experten-
arbeitsgruppe eingeflossen.

Grundvoraussetzung fiir ein gelingendes pfle-
gerisches Schmerzmanagement ist die enge Zu-
sammenarbeit mit behandelnden Arzten und an-
deren patientennah titigen Berufsgruppen. Dies
bezieht sich nicht nur auf die Gestaltung der The-
rapie, Schulung und Anleitung, sondern auch auf
das Erfassen von Schmerzen. Dabei hat sich die
berufsgruppenspezifisch pflegerische Aufgabe seit
der Einfithrung des Expertenstandards 2005 ver-
andert. Pflegefachkriften wird z. B. im Rahmen
von Akutschmerzdiensten mehr Verantwortung
zugesprochen. Auch dieser Tendenz wird die Aktu-
alisierung insofern gerecht, als dass eine konkrete
Aufgabenbeschreibung fiir pflegerische Schmerz-
experten aus der Praxisperspektive heraus formu-
liert wurde.

Fir die Weiterentwicklung des pflegerischen
Schmerzmanagements in der Praxis steht neben
der tiblichen einrichtungsspezifischen Konkretisie-
rung der Standardaussagen die Entwicklung pfle-
gerischer Expertise zum Thema im Vordergrund.
Hier zeigt sich bereits eine vielféltige mit Zertifi-
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zierungen arbeitende Weiterbildungslandschaft,
vor allem fiir den klinischen Bereich. Ambulantes
pflegerisches Schmerzmanagement hat dabei bis-
her noch einen geringen Anteil, obwohl sich zeigt,
dass Spezialisierung in diesem Versorgungsbereich
zur Verbesserung der Versorgungsqualitit beitra-
gen kann.

Die Einfiihrung und Umsetzung des aktuali-
sierten Expertenstandards Schmerzmanagement
bei akuten Schmerzen muss als gemeinsame Auf-
gabe der Betriebsleitung, des Pflegemanagements
und der beteiligten Pflegefachkrifte sowie weiterer
beteiligter Berufsgruppen in den verschiedenen
Versorgungszusammenhdngen erkannt werden.
Hier gilt es besonders, der konsequenten sektoren-
tibergreifenden Umsetzung weitere Aufmerksam-
keit zu widmen. Das Ergebnis eines auf dem Stand
der Pflegewissenschaft wie auch ihrer Bezugswis-
senschaften basierenden Akutschmerzmanage-
ments sollte eine kontinuierliche Schmerzfreiheit
oder -linderung sein, die dem Patienten/Bewohner
zugleich ein hochstmogliches Mafl an Autonomie
und Lebensqualitat ermoglicht.

Prozess
Die Pflegefachkraft

Struktur
Die Pflegefachkraft

Sla - verfligt tiber aktuelles Wis-
sen zur systematischen Schmerz-
einschatzung.

Die Einrichtung

P1 - erhebt zu Beginn des pflegerischen
Auftrags mittels eines initialen Assessments,
ob der Patient/Bewohner zu erwartende
Schmerzen, Schmerzen oder schmerzbe-

4.10.2 Expertenstandard
Schmerzmanagement in der
Pflege bei akuten Schmerzen - 1.
Aktualisierung 2011 (Stand
Dezember 2011)

Zielsetzung: Jeder Patient/Bewohner mit akuten
oder zu erwartenden Schmerzen erhdlt ein ange-
messenes Schmerzmanagement, das dem Entste-
hen von Schmerzen vorbeugt, sie auf ein ertrag-
liches Maf3 reduziert oder beseitigt.

Begriindung: Eine unzureichende Schmerzbe-
handlung kann fiir Patienten/Bewohner gravieren-
de Folgen haben, z. B. physische und psychische
Beeintrichtigungen, Verzogerungen des Gene-
sungsverlaufs oder Chronifizierung der Schmer-
zen. Durch eine rechtzeitig eingeleitete, systema-
tische Schmerzeinschétzung, Schmerzbehandlung
sowie Information, Anleitung und Schulung von
Patienten/Bewohnern und ihren Angehorigen tra-
gen Pflegefachkrifte mafigeblich dazu bei, Schmer-
zen und deren Auswirkungen zu kontrollieren bzw.
zu verhindern.

Ergebnis

E1 Eine aktuelle, systematische
und zielgruppenspezifische
Schmerzeinschatzung und Ver-
laufskontrolle liegen vor.

dingte Probleme hat. Ist dies nicht der Fall,

S1b - stellt aktuelle zielgruppen-
spezifische Einschatzungsinstru-
mente und Dokumentationsmate-
rialien zur Verfigung.

wird die Einschédtzung in individuell festzu-
legenden Zeitabstanden wiederholt.

- fuhrt bei festgestellten Schmerzen, zu

erwartenden Schmerzen oder schmerz-
bedingten Problemen ein differenziertes
Schmerzassessment mittels geeigneter

Instrumente durch.

- wiederholt die Einschatzung der
Schmerzen sowie der schmerzbedingten
Probleme in Ruhe und bei Belastung oder
Bewegung in individuell festzulegenden

Zeitabstanden.

Die Pflegefachkraft

S2a - verfligt Uber aktuelles
Wissen zur medikamentosen
Schmerzbehandlung.

Die Einrichtung

S2b - verfiigt iber eine interpro-
fessionell geltende Verfahrens-
regelung zur medikamentdsen
Schmerzbehandlung.

P2 - setzt spétestens bei einer Ruhe-
schmerzintensitat von mehr als 3/10 oder
einer Belastungs-/Bewegungsschmerz-
intensitat von mehr als 5/10 analog der
Numerischen Rangskala (NRS) die arztliche
Anordnung zur Einleitung oder Anpas-
sung der Schmerzbehandlung nach dem
patienten-/bewohnerbezogenen interpro-
fessionellen Behandlungsplan um.

E2 Der Patient/Bewohner ist
schmerzfrei bzw. hat Schmer-
zen von nicht mehr als 3/10 in
Ruhe bzw. 5/10 unter Belastung
oder Bewegung analog der
Numerischen Rangskala (NRS).
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Struktur

Die Pflegefachkraft

S3 - verfligt Uber aktuelles Wissen
zu schmerzmittelbedingten
Nebenwirkungen, deren Prophy-
laxe und Behandlungsmaéglich-
keiten.

Die Pflegefachkraft

S4a - verfligt Uber zielgruppenspe-
zifisches, aktuelles Wissen zu nicht-
medikamentdsen Malnahmen der
Schmerzlinderung sowie deren
mdoglichen Kontraindikationen.

Die Einrichtung

S4b - stellt sicher, dass nicht-
medikamentdse MaBBnahmen
umgesetzt werden konnen.

Die Pflegefachkraft

S5a - verfligt Uber die notwendi-
gen Schulungskompetenzen in
Bezug auf Schmerz und schmerz-
bedingte Probleme fiir Patienten/
Bewohner und Angehdrige.

Die Einrichtung
S5b - stellt die erforderlichen
Informations-, Anleitungs- und

Schulungsunterlagen zur Ver-
fugung.

Prozess

- Uberprift den Behandlungserfolg in den
Zeitabstanden, die dem eingesetzten An-
algesieverfahren entsprechen.

- sorgt daftir, dass bei zu erwartenden
Schmerzen praventiv ein addquates An-
algesieverfahren erfolgt.

P3 - erfasst und dokumentiert schmerz-
mittelbedingte Nebenwirkungen und
fuhrt in Absprache mit dem zustdandigen
Arzt MaBnahmen zu ihrer Prophylaxe und
Behandlung durch.

P4 - bietet in Absprache mit den be-
teiligten Berufsgruppen dem Patienten/
Bewohner und seinen Angehdrigen als
Ergénzung zur medikamentésen Schmerz-
therapie nicht-medikamentdse MaBnah-
men an und Uberprift ihre Wirkung.

P5 - gewahrleistet eine zielgruppen-
spezifische Information, Anleitung und
Schulung firr den Patienten/Bewohner
und seine Angehdrigen.

Ergebnis

E3 Eine aktuelle Dokumenta-
tion schmerzmittelbedingter
Nebenwirkungen liegt vor.
Schmerzmittelbedingte Neben-
wirkungen wurden verhindert
bzw. erfolgreich behandelt.

E4 Die angewandten MaR3-
nahmen haben sich positiv auf
die Schmerzsituation oder die
Eigenaktivitdt des Patienten/
Bewohners ausgewirkt.

E5 Der Patient/Bewohner und
ggf. seine Angehdorigen sind
Uber die Bedeutung systema-
tischer Schmerzeinschatzung
informiert, kbnnen Schmerzen
mitteilen und sind beféhigt,
situationsgerechte Maf3nah-
men zu ihrer Beeinflussung
anzuwenden.

Die vollstindige Veroffentlichung zum Experten-
standard Schmerzmanagement in der Pflege bei
akuten Schmerzen, 1. Aktualisierung, enthélt dar-
tiber hinaus eine ausfithrliche Kommentierung der
Standardkriterien, eine umfassende Literaturstudie
zum Thema sowie ein angepasstes Audit-Instru-
ment zur Messung des Zielerreichungsgrades bei
der Anwendung des Expertenstandards.

Die abschliefende Veroffentlichung kann zu
einem Preis von 18 € (incl. MwSt., versandkosten-
frei) schriftlich beim DNQP bestellt werden.

Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in
der Pflege (DNQP)

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Andreas Bii-
scher

Wissenschaftliches Team: Dipl.-Pflegewirtin Petra
Blumenberg, Prof. Dr. Andreas Biischer,

Prof. Dr. Martin Moers, Prof. Dr. Doris Schie-
mann,

Dipl.-Pflegewirt Heiko Stehling, MScN
DNQP-Geschiftsstelle: Dipl.-Geograph Jan Kolja
Paulus

Hochschule Osnabriick « Fakultét fiir Wirtschafts-
und Sozialwissenschaften

Postfach 19 40 + 49009 Osnabriick

Tel.: (05 41) 9 69-20 04 « Fax: (0541) 9 69-29 71
E-mail: dnqp@hs-osnabrueck.de *

Internet: » http://www.dngp.de
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5.1+ Grundlagen und Folgen des Sturzes

Das Kapitel beschaftigt sich mit dem Expertenstan-
dard Sturzprophylaxe in der Pflege des Deutschen
Netzwerks fur Qualitatsentwicklung in der Pflege
DNQP, der im Jahr 2013 zum ersten Mal aktualisiert
wurde. Die Vermeidung von Stiirzen durch die Be-
einflussung von entsprechenden Risikofaktoren
und die Umsetzung der Inhalte des Expertenstan-
dards in die Pflegepraxis sind Schwerpunkte die-
ses Kapitels. Handlungsleitend ist dabei nicht aus-
schliefflich die Vermeidung von Stiirzen, sondern
auch die Verminderung von Sturzfolgen. Die Inhalte
des Expertenstandards kénnen auch auf weniger
untersuchte Gruppen, etwa Kinder oder Menschen
mit Behinderungen, Ubertragen werden. Darge-
stellt wird die Implementierung in den Pflegepro-
zess, z. B. durch eine Anpassung des Umfelds, durch
den Einsatz von geeigneten Hilfsmitteln oder durch
Gleichgewichtstraining, sowie die Implementierung
in die hauseigenen Pflegestandards. Die erforderli-
chen Formulare, etwa geeignete Sturzrisikoskalen
oder Sturzprotokolle werden vorgestellt, auBerdem
daraus resultierende organisatorische Besonderhei-
ten, wie die Erhebung einer Sturzstatistik.

51  Grundlagen und Folgen des
Sturzes

Samuel Shem schreibt in seinem Roman »House
of god«:

» Gomer gehen zu Boden.(Gomer ist die Abkdir-
zung fiir »Go out of my emergency room«)

Er beschreibt in satirischer Form eine alltdgliche
Realitdt, die fir den Betroffenen hiufig Pflegebe-
diirftigkeit und Abhéngigkeit auslost und bei An-
gehorigen und Pflegekriften Schuldgefithle und
Selbstvorwiirfe verursacht.

Jeder Mensch tiber 65 Jahre stiirzt durchschnitt-
lich einmal pro Jahr, Frauen hiufiger als Méinner.
Sowohl von alteren, schwerkranken Menschen, die
zuhause leben, als auch von Pflegeheimbewohnern
werden mindestens 15% innerhalb eines Jahres
sturzbedingt in ein Krankenhaus aufgenommen.

Sturz

Ein Sturz ist ein Ereignis, in dessen Folge eine
Person unbeabsichtigt auf dem Boden oder
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auf einer anderen tieferen Ebene aufkommt.
Bei Beinahestlirzen muss zwar auch von einem
erhohten Sturzrisiko ausgegangen werden,
eine Erfassung ware jedoch schwierig und
unvollstandig, so dass eine entsprechende
Dokumentation kaum praktikabel ist.

Jeder Mensch hat ein Risiko zu stiirzen, wobei tiber
dieses alltdgliche Risiko hinaus Stiirze durch den
Verlust der Fahigkeit, Stiirze zu vermeiden, entste-
hen. Stiirze treten prinzipiell in jedem Lebensalter
auf, allerdings sind die daraus resultierenden Ver-
letzungen mit zunehmendem Alter gravierender,
so dass es in der Pflege zeitweise selbstverstindlich
war, zur Vermeidung von Stiirzen ein Bettseitenteil
oder einen Rollstuhlgurt anzubringen.

0 Eine Freiheitsentziehung dient nicht der
Sturzprophylaxe. Eine Freiheitsentziehung
ist vielmehr ein umgebungsbezogener Sturz-
risikofaktor!

Die physischen und psychischen Folgen eines
Sturzes stellen fiir die Betroffenen zum Teil einen
enormen Einschnitt in die selbststindige Lebens-
fihrung dar, vor allem dann, wenn durch den Ver-
lust des Vertrauens in die eigenen Fihigkeiten eine
soziale Isolation entsteht. In einigen Féllen fiihrt
der Sturz sogar zum Tod.

Stiirze und Sturzfolgen waren zudem immer
wieder Thema juristischer Auseinandersetzungen,
bei denen die Frage des Verschuldens und der Auf-
sichtspflicht kontrér diskutiert wurde. Letztendlich
hat der Bundesgerichtshof 2005 festgelegt, dass eine
Sturzgefahr nicht prinzipiell durch eine Freiheits-
entziehung vermieden werden muss. In einem Be-
schluss des Sozialgerichts Freiburg vom Dezember
2011 wurde der Sozialhilfetriger verpflichtet, eine
Sitzwache zu finanzieren, um eine Freiheitsentzie-
hung zu vermeiden.

Das Erkennen von Sturzrisiken und die Konse-
quenz auf ein identifiziertes Risiko durch adaquate
Mafinahmen sind deshalb fiir alle Pflegeeinrich-
tungen unerlésslich.
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Ambulante Pflege

Eingeschrankt gilt diese Aussage in der ambu-
lanten Pflege, da eine Umsetzung des Exper-
tenstandards nur bedingt méglich ist. Fiir den
ambulanten Pflegedienst, der keinen vollum-
fanglichen Pflegevertrag hat, liegt der Schwer-
punkt der Umsetzung in einer nachweislichen
Beratung, Anleitung und Schulung.

52 Standardkriterium 1

S1 Die Pflegefachkraft verfiigt tiber aktuelles Wis-
sen zur Identifikation des Sturzrisikos. P1 Die Pfle-
gefachkraft identifiziert unmittelbar zu Beginn des
pflegerischen Auftrags systematisch die personen-,
medikamenten- und umgebungsbezogenen Sturz-
risikofaktoren aller Patienten/Bewohner, bei denen
ein Sturzrisiko nicht ausgeschlossen werden kann
(B Tab. 5.1). Die Pflegefachkraft tiberpriift die Ein-
schitzung des Sturzrisikos bei Verdnderungen der
Pflegesituation und nach einem Sturz. E1 Eine aktu-
elle, systematische Erfassung des Sturzrisikos liegt
vor.

52.1 Implementierung

Die Expertenarbeitsgruppe hat in diesem Stan-
dardkriterium eindeutig festgelegt, dass im Verlauf
der Pflegeanamnese oder des Erstgesprichs eine
Erhebung des Sturzrisikos erfolgen muss. Dabei ist
das individuelle Sturzrisiko mehr als die Summe
der Sturzrisikofaktoren. Diese sind lediglich die
Grundlage einer systematischen Einschitzung, er-
fasst werden miissen auch alle Ressourcen des Be-
troffenen. Eine Einteilung in intrinsische und ext-
rinsische Sturzrisikofaktoren findet deshalb in der
Aktualisierung des Expertenstandards nicht mehr
statt.

Aus diesem Grund wurden anerkannte Risi-
kofaktoren von den Experten zusammengefasst,
wobei zum einen personenbezogene Faktoren und
zum anderen medikamenten- und umgebungs-
bezogene Gefiahrdungen unterschieden werden.
Erginzt wird die Auflistung durch sogenannte

»Priadiktoren«, also Annahmen, aus denen eine
Sturzgefihrdung abgeleitet werden kann. Die da-
raus resultierenden Risikofaktoren werden in der
folgenden Tabelle (B Tab. 5.1) dargestellt. Sie ersetzt
die Unterteilung in intrinsische (in der Person lie-
gend) und extrinsische Risikofaktoren (auflerhalb
der Person liegend).

Anhand dieser identifizierten Risikofaktoren
konnen zur Vermeidung von Stiirzen gezielte Maf3-
nahmen ergriffen werden. Ein Risikofaktor liegt
dann vor, wenn ein Problem nicht kompensiert ist
oder nicht beeinflusst werden kann. So ist beispiels-
weise eine Sehbeeintrichtigung nur dann ein Risi-
ko, wenn der Betroffene mit dem Hilfsmittel Brille
nicht zurechtkommt oder wenn der Visus durch
eine Sehhilfe nicht korrigiert werden kann.

Die Intervalle der Einschétzung des Sturzri-
sikos werden in diesem Standardkriterium nicht
eindeutig definiert. Sie sollten jeweils individuell
festgelegt werden.

0 Prinzipiell muss nach jedem Sturz eine neue
Einschatzung erfolgen.

Auflerdem wird durch verschiedene Faktoren das
Sturzrisiko plotzlich beeinflusst, beispielsweise bei
Umgebungswechseln, etwa der Umzug in einen
anderen Wohnbereich oder die Verlegung auf eine
andere Station, bei plotzlichen Veranderungen des
Gesundheitszustandes oder bei Anderungen der
Medikation. Generell gilt der Grundsatz, dass eine
Einschatzung héaufiger notwendig ist, wenn das Set-
ting akuter wird.

o Das individuelle Wiederholungsintervall
muss in Abhangigkeit vom Allgemein- und
Pflegezustand immer wieder neu bestimmt
werden.

5.3 Standardkriterium 2

S2 Die Pflegefachkraft verfiigt iiber Beratungskom-
petenz beziiglich des Sturzrisikos und geeigneter
Interventionen. P2 Sie informiert den Patienten/
Bewohner und seine Angehorigen iiber das fest-
gestellte Sturzrisiko und bietet Beratung und ggf.
Schulung zu den Interventionen an. E2 Der Patient/



5.3 « Standardkriterium 2

B Tab.5.1 Sturzrisiko

Personenbezogene Risikofaktoren

Beeintréchtigung funktioneller Fahigkeiten:

89 5

- 2. B. Einschréankungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens
Beeintrachtigung sensomotorischer Funktionen und/oder der Balance

- . B. Einschrankungen der Gehfahigkeit oder
Balancestérungen

Depression

Gesundheitsstérungen, die mit Schwindel, kurzzeitigem Bewusstseinsverlust oder ausgepréagter

korperlicher Schwache einhergehen

Kognitive Beeintrachtigungen (akut und/oder chronisch)

Kontinenzprobleme

Sehbeeintrachtigungen

Sturzangst

Stiirze in der Vorgeschichte
Medikamentenbezogene Sturzrisikofaktoren
Antihypertensiva

Psychotrope Medikamente

Polypharmazie

Umgebungsbezogene Sturzrisikofaktoren

Freiheitsentziehende MaBnahmen

Ja Nein
Ja nein
Ja Nein

Gefahren in der Umgebung (z. B. Hindernisse auf dem Boden, zu schwache Kontraste, geringe

Beleuchtung)

Inadaquates Schuhwerk

Bewohner und ggf. seine Angehorigen kennen das
individuelle Sturzrisiko sowie geeignete Mafinah-
men zur Sturzprophylaxe. Die Beratung und ggf.
die Schulung sind dokumentiert.

53.1 Implementierung

Die Beratungskompetenz der Pflegefachkraft ist
nach Ansicht der Experten ein entscheidender
Faktor fiir die Qualitit der Sturzprophylaxe. Pfle-
gerische Beratung und Schulungsangebote in Ab-
sprache mit anderen Berufsgruppen, etwa Arzten
oder Physiotherapeuten, und in Kooperation mit
dem Patienten bzw. dem Bewohner und seinen
Angehorigen sind entscheidende Faktoren fiir die
Vermeidung von Stiirzen, fiir die Verbesserung der

Selbstpflegekompetenz und Eigenverantwortung
sowie fiir das Gefiihl einer grofitmoglichen Unab-
héngigkeit.

5.3.2 Beratung

Die Beratung des Betroffenen orientiert sich am in-
dividuellen Sturzrisiko (8 Abb. 5.1). Die beratende
Pflegefachkraft sollte aufSerdem die Auswertungen
der Sturzprotokolle berticksichtigen, falls es Stiirze
in der Vorgeschichte gab. Oftmals kann beobachtet
werden, dass Stiirze immer zur gleichen Zeit oder
am gleichen Ort oder in der gleichen Situation auf-
treten. Die Auswertung dieser Faktoren kann wich-
tige Hinweise auf die Sturzursache geben, so dass
Mafinahmen gezielt eingesetzt werden kénnen.
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Die Beratung und Information des Patienten ist
dann besonders erfolgreich, wenn der Betrof-
fene das Sturzrisiko nicht als Einschrankung
seiner Unabhangigkeit wahrnimmt, sondern
aktiv in die Entscheidungsprozesse eingebun-
den wird.

Zum einen fillt es gerade dlteren Menschen schwer,
sich von liebgewonnenen Gewohnheiten oder gar
Gegenstidnden zu trennen, beispielsweise bei der
Gestaltung des Wohnumfeldes, zum anderen wird
das Sturzrisiko gelegentlich als zunehmende Ge-
brechlichkeit empfunden und deshalb besonders
von Menschen, die ihr ganzes Leben lang aktiv und
selbstbewusst waren, abgelehnt. Ein »nicht vorhan-
denes« Risiko kann folglich auch nicht durch Maf3-
nahmen beeinflusst werden.

Die Inhalte und Ergebnisse der Beratung miis-
sen in der Pflegedokumentation festgehalten und
im Rahmen der Evaluation aufgegriffen, tiberpriift
und angepasst werden.

Ambulante Pflege

Fir den ambulanten Bereich wurde in Aust-
ralien ein eigenes Sturzrisikoinstrument, das
Home Falls and Accidents Screening Tool,
Home-FAST (» Anhang 13) entwickelt, bei dem
vor allem das Wohnumfeld genauer hinterfragt
wird. In Deutschland wurde das Instrument
bisher nicht verwendet, es ist jedoch ein ef-
fektiver Leitfaden flr eine Beratung bei der
Anpassung des Wohnumfeldes. Bei jeder Fra-
ge, die mit Nein beantwortet wird, sollte eine
Konsequenz erkennbar sein.

Inhalte der Home-FAST:
Durchginge, Flure
Bodenbeldge
Lose Teppiche
Betthohe, Erreichbarkeit, Nachttisch
Hohe des Sessels, Armlehnen
Beleuchtung (8 Abb. 5.2)
Erreichbarkeit der Lichtschalter

B Abb.5.1

Stolpergefahren im Wohnumfeld

Hauseingang, Treppenhaus und Beleuchtung
Toilettenbenutzung, Sitzhohe, Haltegriffe
Badewanne, Zugang

Duschwanne, Haltegrifte

Rutschmatten

Entfernung zwischen Toilette und Schlafzim-
mer

Erreichbarkeit von Gegensténden in der Kiiche
Transport von Mahlzeiten von der Kiiche zum
Essplatz

Treppengelander im Innenbereich und im
Auflenbereich

Unterscheidung der einzelnen Treppenstufen
Eingangstiir, Gartenwege

Gut sitzende Schuhe mit rutschfesten Sohlen
Gefahren durch Haustiere, Fiittern der Haus-
tiere

All diese Punkte spielen in der Beratung eine Rolle
und kénnen zum Teil auch im stationdren Bereich
ein Sturzrisiko verursachen.

Die Beratung sollte immer in einem speziellen
Formular dokumentiert werden. Besonders wichtig
ist dieser Punkt bei der Beratung zur Anpassung
des Wohnumfeldes, vor allem dann, wenn der Pa-
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D Abb.5.2 Beleuchtung eines Krankenhausflurs

tient Verdnderungen seiner Wohnung ablehnt, die
ein Sturzrisiko darstellen.

roistip ||

Unter » www.wohnungsanpassung-bag.de
bietet die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Wohnungsanpassung e.V. Materialien und
Tipps zur Beratung und Fortbildung von Fach-
kraften. Dort findet man auch regionale An-
sprechpartner.

Im stationdren Bereich werden Stolpergefahren
normalerweise schon durch eine barrierefreie bau-
liche Gestaltung ausgeschlossen, so dass die Bera-
tung des Wohnumfeldes im Krankenhaus entfllt.
Allerdings sollten Patienten und ihre Bezugs-

personen schon im stationidren Rahmen darauf

hingewiesen werden, dass Sturzgefahren in der
héuslichen Umgebung iiberprift und nach Mog-
lichkeit beseitigt werden sollen. Wichtig bei der Be-
ratung und Schulung ist, dass Informationen an die
kognitiven Fahigkeiten angepasst werden, um ein
Problembewusstsein zu schaffen.
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Krankenhaus

Die Beratung vor der Uberleitung in das
Wohnumfeld wird durch Flyer oder durch eine
Beratungstasche mit Anschauungsmaterial
erleichtert.

Im Pflegeheim werden diese Vorgaben durch die
Landesheimgesetze lediglich fiir Gemeinschaftsbe-
reiche festgelegt, die Bewohnerzimmer selbst ent-
sprechen dem privaten Wohnumfeld und sollten
deshalb tberprift werden.

roistiop ||

Um die Beratung fiir Betroffene und Angeho-
rige moglichst praxisnah zu gestalten, ist eine
»Beratungstaschec hilfreich. Sie beinhaltet
Materialien und Bilder von Hilfsmitteln, z. B.
Protektoren, Sensoren, Walker, Funkfinger, die
mithilfe von Sanitatshdusern und Lieferanten
zusammengestellt werden kdnnen.

Fiir alle Bereiche gilt, dass die Uberpriifung der
Beleuchtung immer wieder bertiicksichtigt werden
muss.

Krankenhaus

Sturzgefahren entstehen im stationdren Be-
reich weniger durch bauliche Voraussetzun-
gen, sondern vor allem durch Arbeitsablaufe.
Eine multiprofessionelle Einschatzung von
Sturzgefahren sollte deshalb auch die Arbeits-
prozesse pflegefremder Berufsgruppen be-
rucksichtigen.

Sturzgefahren durch Arbeitsprozesse pflegefrem-
der Berufsgruppen:
Bei Reinigungsarbeiten miissen Rutschgefah-
ren ausgeschlossen werden
Beim Transport von Essenswagen oder Rei-
nigungswagen muss das zustidndige Personal
darauf achten, dass Zusammenstof3e ausge-
schlossen werden


http://www.wohnungsanpassung-bag.de
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Pflegewagen oder Waschewagen auf dem Gang
blockieren Handldufe und kénnen wegrollen,
wenn Betroffene sich daran festhalten mochten
Bei Anlieferungen miissen sowohl der Liefe-
rant als auch die Mitarbeiter darauf achten,
dass Stolpergefahren durch herumstehende
Kartons ausgeschlossen werden

Bei der Verwendung von medizinischen Gera-
ten muss darauf geachtet werden, dass Stolper-
fallen durch Kabel ausgeschlossen werden

Die Prisenz einer Pflegekraft reduziert die
Haufigkeit von Stiirzen und sollte deshalb bei
der Planung des Tagesablaufs bedacht werden,
beispielsweise Ubergabezeiten, Nachtdienst

5.4 Standardkriterium 3

S3 Die Pflegefachkraft kennt wirksame Interventio-
nen zur Vermeidung von Stiirzen und zur Mini-
mierung sturzbedingter Folgen. P3 Sie entwickelt
gemeinsam mit dem Patienten/Bewohner und
seinen Angehorigen sowie den beteiligten Berufs-
gruppen einen individuellen Mafinahmenplan. E3
Ein individueller Mafinahmenplan zur Sturzpro-
phylaxe liegt vor.

5.41 Implementierung

Entsprechend der identifizierten Sturzrisikofakto-
ren werden nun in Kooperation mit dem Patienten
und seinen Angehorigen entsprechende Mafinah-
men (@ Tab. 5.2) zur Verminderung des Sturzrisi-
kos geplant. Fiir Risikofaktoren, die durch Pflege-
mafinahmen nur wenig oder gar nicht beeinflusst
werden konnen, liegt der Schwerpunkt der Maf3-
nahmenplanung auf der Beobachtung des Betrof-
fenen und auf allgemeinen prophylaktischen Maf3-
nahmen zur Verbesserung des Gleichgewichts und
der Mobilitt.

Andere Risikofaktoren konnen gezielt durch
Pflegemafinahmen beeinflusst werden. In der fol-
genden Tabelle (8 Tab. 5.2) werden zu allen Risiko-
faktoren allgemeine Hinweise gegeben, es erfolgt in
diesem Fall keine individuell beschriebene Pflege-
planung, da das Thema sehr komplex ist.

o Hierfiir wurde ein spezielles Trainingspro-
gramm entwickelt, in dem die Kérperbalance
durch ein gezieltes Krafttraining und durch
Gleichgewichtsiibungen verbessert wird.

Angeboten wird dieses Training vor allem von
Krankenkassen, insbesondere der AOK, momen-
tan jedoch noch nicht im ambulanten Bereich. Das
Training wird von speziell ausgebildeten Physio-
therapeuten angeleitet und sollte nach Erlernen
der Ubungen von den Betroffenen fortgesetzt
werden.

Ambulante Pflege

Fir den ambulanten Bereich wurde speziell
fur demente Menschen ein Heimtrainingspro-
gramm entwickelt. Unter » www.bewegung-
bei-demenz.de kénnen Ubungen am Compu-
ter durchgefiihrt werden, um die Sturzgefahr
zu reduzieren.

MaBnahmenplan
Bei der Planung von geeigneten Interventionen
wird nun unterschieden zwischen Einzelmaf3-
nahmen und Mafinahmenpaketen. Zum besseren
Verstandnis werden jeweils einige Beispiele auf-
gefiihrt.
Einzelmanahmen:
Anpassung der Wohnungsumgebung
Anpassung der Medikation in Kooperation mit
dem Arzt
Anpassung der Sehhilfen; hier ist besondere
Aufmerksamkeit in der Zeit nach einer Anpas-
sung z. B. von Mehrstirken-/Gleitsichtbrillen
geboten
Anpassung von Schuhwerk
Einsatz von Hilfsmitteln, z. B. (Hiift-)protekto-
ren, Sturzhelme
Kraft- und Balancetraining, Ausdauer- und
Koordinationsiibungen

Im Einzelfall konnen Niedrigbetten, Identifika-
tionsarmbédnder oder Bettalarmsysteme sinnvoll
sein, die Studienlage ist diesbeziiglich aber noch
nicht aussagekriftig.
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Multimodale Interventionsprogramme:

Sie zielen auf eine Vielzahl von Sturzursachen
ab und versprechen grofieren Erfolg bei der Ver-
minderung von Stiirzen. Unterschieden werden
multiple und multifaktorielle Programme, wobei
bei den multiplen Programmen alle Teilnehmer
identische MafSnahmen erhalten, bei den multifak-
toriellen Programmen ist dies nicht der Fall:

Gezielte Verdnderung der Umgebung zur Ver-

minderung der Sturzgefahr, kombiniert mit

einer Anpassung der Sehhilfen und einem

Kurs mit Balance- und Kraftiibungen, kom-

men als multiples Programm in Betracht.

Bei den multifaktoriellen Programmen kén-

nen auch Interventionen geplant werden, die

das individuelle Sturzrisiko berticksichtigen,
sofern dies zuvor erhoben wurde.

Alle Mafinahmen beruhen auf einer pflegefach-
lichen Entscheidung, erscheinen zum Teil selbst-
verstandlich, etwa die Einstellung einer addquaten
Betthohe oder der Einsatz geeigneter Schuhe, wer-
den aber gerade deswegen in der Planung nicht be-
dacht.

Die beispielhaft angefithrten Konsequenzen
und Pflegemafinahmen sollen in einem indivi-
duellen Mafinahmenplan erfasst und regelmaflig
evaluiert werden. Dabei ist zu bedenken, dass ein
Sturz mit wenigen Ausnahmen stets multifaktoriell
bedingt ist.

5.42 Freiheitsentziehung

Der grofite Teil freiheitsentziehender Mafinahmen
FEM wird noch immer mit einer Sturzgefihrdung
begriindet. In der Altenhilfe werden zur Vermei-
dung von Stirzen Beschliisse beim Vormund-
schaftsgericht vor allem fiir Bettseitenteile und fiir
Rollstuhlgurte beantragt. Im Klinikbereich werden
Bettseitenteile vor allem dann angebracht, wenn
ein rechtfertigender Notstand vorliegt, gelegentlich
fehlt jedoch fiir dieses Vorgehen sogar eine schrift-
liche drztliche Anordnung. In der ambulanten Pfle-
ge werden Pflegebetten héufig schon mit Bettgitter
geliefert, ein Beschluss oder ein arztlicher Anord-
nung liegen nicht immer vor.

praistiop ||

Die Notwendigkeit fiir eine Legitimation einer
Freiheitsentziehung ist nicht allen Pflegekraf-
ten und Angehdrigen bewusst.

Geregelt wird der Tatbestand der Freiheitsent-
ziehung im Grundgesetz GG Artikel 104 und im
Biirgerlichen Gesetzbuch BGB § 1906 (» § 1906
Genehmigung des Vormundschaftsgerichts bei der
Unterbringung).

In Pflegealltag herrscht bisher wenig Sensibili-
tdt fiir die Tatsache, dass durch eine Einschriankung
der Freiheit mit daraus resultierender Einschrin-
kung der Mobilitit das Sturzrisiko erhoht wird.

§ 1906 Genehmigung des Vormundschaftsgerichts bei der Unterbringung

(1) Eine Unterbringung des Betreu-
ten durch den Betreuer, die mit Frei-
heitsentziehung verbunden ist, ist
nur zuldssig, solange sie zum Wohl
des Betreuten erforderlich ist, weil
1. auf Grund einer psychischen
Krankheit oder geistigen oder
seelischen Behinderung des Be-
treuten die Gefahr besteht, dass er
sich selbst totet oder erheblichen
gesundheitlichen Schaden zufiigt,
oder

2. eine Untersuchung des Gesund-
heitszustands, eine Heilbehandlung
oder ein arztlicher Eingriff not-

wendig ist, ohne die Unterbringung
des Betreuten nicht durchgefiihrt
werden kann und der Betreute auf
Grund einer psychischen Krank-
heit oder geistigen oder seelischen
Behinderung die Notwendigkeit der
Unterbringung nicht erkennen oder
nicht nach dieser Einsicht handeln
kann. (...)

(4) Die Absétze 1 bis 3 gelten ent-
sprechend, wenn dem Betreuten,
der sich in einer Anstalt, einem Heim
oder einer sonstigen Einrichtung
aufhalt, ohne untergebracht zu sein,
durch mechanische Vorrichtungen,

Medikamente oder auf andere Weise
tiber einen langeren Zeitraum oder
regelmaBig die Freiheit entzogen
werden soll.

(5) Die Unterbringung durch einen
Bevollmachtigten und die Einwil-
ligung eines Bevollmachtigten in
MaBnahmen nach Absatz 4 setzt
voraus, dass die Vollmacht schriftlich
erteilt ist und die in den Absatzen
1und 4 genannten MaBnahmen
ausdriicklich umfasst. Im Ubrigen
gelten die Absatze 1 bis 4 entspre-
chend. (BGB)
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O Abb.5.3 Bettseitenteil

Aus diesem Grund hat das Bundesministerium
fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend ein Pro-
jekt zur Reduzierung korpernaher Fixierungen ins
Leben gerufen, das inzwischen bundesweit imple-
mentiert wird (> Freiheitseinschriankende MaBnah-
men).

Freiheitseinschrankende MaBnahmen

Freiheitseinschrankende MaBnahmen (FEM) gehoren
zu den schwersten Eingriffen in die Menschenrechte,
das gilt ganz besonders fiir die korpernahe Fixierung.
Bauchgurte, etwa im Bett und am Stuhl, aber auch
unnotige Bettgitter sowie Psychopharmakagabe

zur Ruhigstellung, Stecktische und abgeschlossene
Turen greifen empfindlich in die Freiheitsrechte eines
Menschen ein. Im Projekt ReduFix konnte gezeigt
werden, dass durch eine multifaktorielle Intervention
auf einen Teil von korpernahen Fixierungsmafinah-
men ohne negative Konsequenzen fiir Heimbewoh-
ner verzichtet werden kann. (Projekt ReduFix)

Begleitet wurde das Projekt ReduFix von einer
Kampagne, die den verantwortungsvollen Umgang
mit Fixierungen anregen mochte und in Baden-
Wiirttemberg zusitzlich von dem Modellvorhaben
PraFix zur Gewaltpravention in der Langzeitpflege.
Dabei konnten Einrichtungen kostenfrei an einer
eintdgigen Schulung nach dem ReduFix Konzept
teilnehmen.

. 5

Berticksichtigt man die Zahl der Pflegebediirf-
tigen, bei denen freiheitsentziehende Mafinahmen
angewendet werden, und die Anzahl der Men-
schen, die durch eine (unsachgemifle) Freiheits-
entziehung einen korperlichen Schaden erleiden
oder gar zu Tode kommen, bleibt zu hoffen, dass
sich die géngige Praxis weiter verindern moge und
ein sensibler Umgang mit Freiheitsentziehungen
stattfindet, bei dem das Anbringen eines Bettseiten-
teils (B Abb. 5.3) oder eines Gurts nur als allerletzte
Mafinahme oder gar nicht in Betracht kommt.

proistiop ||

Fir alle Einrichtungen im Pflegesektor ist es
dringend notwendig, zu liberpriifen, welche
alternativen MalBnahmen eine Freiheitsentzie-
hung vermeiden kdnnen. Dieser Prozess muss
auch nachvollziehbar dokumentiert werden.
Wenn Bettseitenteile unvermeidbar sind, soll-
ten zweigeteilte Modelle verwendet werden.

Der Einsatz von FEM sollte auf wenige Notfille,
z. B. bei akuten psychiatrischen Erkrankungen, be-
schrinkt sein.

Die Bundeskonferenz zur Qualitatssicherung
im Gesundheits- und Pflegewesen e.V. BUKO-QS
hatte eine Veroffentlichung mit dem Titel »Mobili-
tit und Sicherheit bei Menschen mit demenziellen
Einschrankungen in stationdren Einrichtungenc
herausgegeben, in der der Zusammenhang von
Alternsprozess, Demenzerkrankung, motorischen,
sensorischen und psychischen Beeintrachtigungen
und gravierenden Einschrankungen der Mobilitdt
der Betroffenen betrachtet wird. Auf der Basis em-
pirischer Befunde wurde folgendes Ergebnis for-
muliert (» Mobilitdt).

Mobilitat

Pflegeheimbewohnern und -bewohnerinnen mit De-
menz ist ein HochstmaR an Mobilitat zu erméglichen
und gleichzeitig sind die Risiken im Zusammenhang
mit Mobilitat zu verringern.

Die Ausschaltung aller Gefahren wiirde die Lebens-
qualitat allerdings erheblich einschranken und ware
mit unverhéltnisméaBigen Eingriffen in die Persén-
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lichkeitsrechte der Bewohner verbunden. Ziel ist es
daher, den individuell sehr unterschiedlichen Ge-
wohnheiten und Sicherheitsbedurfnissen sowie dem
individuellen Schutzbedarf der pflege- und hilfebe-
durftigen Menschen Rechnung zu tragen.

Mobilitdt und Sicherheit spielen eine zentrale Rolle in
der personlichen Lebensgestaltung élterer Menschen
und sind unter Berlcksichtigung biografischer Ge-
sichtspunkte im Dialog mit dem Betroffenen abzu-
wagen. BUKO-QS

5,5 Standardkriterium 4

S4a Die Einrichtung ermoglicht zielgruppenspe-
zifische Interventionsangebote und gewéhrleistet
geeignete raumliche und technische Voraussetzun-
gen sowie Hilfsmittel fiir eine sichere Mobilitat.
S4b Die Pflegefachkraft ist zur Koordination der
Interventionen autorisiert. P4 Die Pflegefachkraft
gewihrleistet in Absprache mit den beteiligten
Berufsgruppen und dem Patienten/Bewohner ge-
zielte Interventionen auf der Grundlage des Maf3-
nahmenplans. Sie sorgt fiir eine individuelle Umge-
bungsanpassung sowie fiir den Einsatz geeigneter
Hilfsmittel zur Sturzprophylaxe. E4 Interventionen,
Hilfsmittel und Umgebung sind dem individuellen
Sturzrisiko des Patienten/Bewohners angepasst
und fordern eine sichere Mobilitt.

55.1 Implementierung

der
Trainingsprogramme zur Sturzprophylaxe wur-
den schon bei den Standardkriterien 2 und 3
(» Abschn. 53.2 und » Abschn. 5.4.1.1) beschrieben.
Die Umsetzung dieses Standardkriteriums konzen-
triert sich deshalb auf die Beschreibung der ver-
schiedenen Hilfsmittel, die eingesetzt werden kon-
nen.

Mafinahmen Wohnungsanpassung  und

Betont wird in diesem Zusammenhang noch
einmal die Verantwortung der Pflegeeinrichtung
fiir bauliche und technische Voraussetzungen, wel-
che die Sicherheit des Betroffenen erhéhen. Dazu
zdhlen vor allem die Beleuchtung, raumliche Vor-

aussetzungen und die Verfiigbarkeit von Hilfsmit-
teln.

Bauliche Voraussetzungen:

Handlaufe

Rutschfester Bodenbelag

Grof3e des Zimmers

Technische Voraussetzungen:
Erreichbarkeit der Lichtschalter
Qualitat des Lichts
Bremsen an Nachttischen, Betten, WC-Stiithlen
Badewannenlift

In der Verantwortung der Einrichtung liegt es
auflerdem, regelmiflig Kontrollen der Sicherheit
der Umgebung und der zur Verfiigung gestellten
Hilfsmitteln durchzufiihren.

Gerate zur Messung der Lichtintensitat (Lux-
meter) sind erschwinglich und erméglichen
eine eindeutige Bestimmung der Beleuchtung.
Fir verschiedene Tatigkeitsbereiche sind
Mindestwerte festgelegt, z. B. Computer-
arbeitsplatze 1500 bis 3000 lux, Leselampen
150 bis 300 lux, Toiletten 150 bis 300 lux.

5.5.2 Hilfsmittel

Hilfsmittel zur Sturzprophylaxe konnen in ver-
schiedene Gruppen eingeteilt werden. Zum einen
werden Hilfsmittel eingesetzt, die die Mobilitit er-
leichtern, zum anderen gibt es schiitzende Hilfs-
mittel, die bei einem Sturz die Sturzfolgen vermin-
dern, sowie technische Hilfen, die dazu beitragen,
die Mobilitdt zu erhalten und eine Freiheitsentzie-
hung zu vermeiden.

Mobilitatshilfen

Diese Hilfsmittel erleichtern das Gehen, den Trans-
fer oder den Lagerungswechsel im Bett. Mobilitats-
hilfen sind hdufig Bestandteil der barrierefreien
Ausstattung einer Pflegeeinrichtung oder werden
individuell durch Sanitétshduser angepasst.
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D Abb.5.4 SafeBag (mit freundlicher Genehmigung
von MAGMA-Heimtex)

Beispiele fiir Mobilitatshilfen:
Unterarmgehstiitzen

Gehstocke

Rollatoren

Walker

Strimpfe mit Anti-Rutschsohlen
Lifter

Hohenverstellbare Betten
Haltegriffe
Toilettensitzerhohung

Schiitzende Hilfsmittel

Diese Hilfsmittel sollen die unmittelbaren Sturz-
folgen vermindern. Es handelt sich um korper-
nahe Protektoren, die im Falle eines Aufpralls die
Energie absorbieren und verteilen und dadurch
vor allem die Knochen schiitzen. Protektoren wer-
den in Form von Sturzhelmen, Ellenbogenprotek-
toren, Handgelenksprotektoren, Knieprotektoren
und Hiftprotektoren angeboten, gebrauchlich
sind jedoch vor allem Hiiftprotektoren. Schiitzen-
de Hilfsmittel dienen dazu, im Falle eines Stur-
zes, sturzbedingte Verletzungen zu reduzieren.
Dazu gehoren auch Sturzmatten oder der SafeBag
(8 Abb.5.4).

Der Einsatz von Protektoren wird durch zwei
Faktoren beeinflusst. Einerseits werden alle ober-
flachlichen und somit sichtbaren Protektoren von
vielen Betroffenen aufgrund der optischen Auffil-
ligkeit abgelehnt, allerdings auch Hiiftprotektoren,
die unter der Kleidung getragen werden und somit
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nicht sichtbar sind, da gerade weibliche Betroffene
das Gefiihl haben, damit dick auszusehen.

Andererseits werden Hiiftprotektoren aus fi-
nanziellen Griinden sowohl von Patienten und
Bewohnern als auch von Angehorigen oftmals
abgelehnt.

o Das Verfahren zur Aufnahme von Hiiftprotek-
toren in das Hilfsmittelverzeichnis und somit
zur Kosteniibernahme durch die Krankenkas-
sen vor dem Bundessozialgericht ergab, dass
es sich nicht um ein Hilfsmittel zulasten der
Krankenversicherung handelt.

Der GKV-Spitzenverband verweist auf die Eigen-
verantwortung bei der Prophylaxe, dhnlich einem
Fahrradhelm bei Kindern.

Technische Hilfsmittel

Technische Hilfsmittel zur Sturzprophylaxe sind
wenig verbreitet und gebrauchlich. Sie kénnen
jedoch hilfreich sein, um frithzeitig zu erkennen,
dass der Betroffene sein Bett, das Zimmer oder das
Haus verlisst, oder im Alltag eine Erleichterung fiir
den Pflegebediirftigen darstellen.

Gerade im ambulanten Bereich kénnen tech-
nische Hilfen dazu beitragen, dass die Selbststdn-
digkeit zunimmt, wenn beispielsweise Rollldden,
Lichtschalter, Garagentore und andere technische
Gerite iiber eine Fernsteuerung bedient werden
koénnen.

Die Entwicklung von technischen Hilfen im
Haushalt hat rasante Fortschritte gemacht, die
unter dem Begriff »intelligentes Wohnen« zusam-
mengefasst werden, im Pflegebereich ist die Ext-
remform des technischen Fortschritts der Einsatz
von Pflegerobotern.

Technische Hilfen:

Sensormatten

Sensormatratzen

Bewegungsmelder

Sessel mit Aufstehhilfe

Greifzangen

Fernsteuerungen

Notrufsysteme und Funkfinger

Teppichbdden, die Stiirze erkennen

Pflegeroboter
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Technische Hilfen kdnnen mit Sicherheit den
Alltag erleichtern, sind jedoch kein Ersatz fir
menschliche Zuwendung und soziale Kon-
takte. Der »Werdenfelser Weg« mochte dazu
beitragen, FEM zu reduzieren, indem auch
Hilfsmittel gezielt eingesetzt werden. Speziali-
sierte Verfahrenspfleger mit pflegefachlichem
Grundwissen fir das gerichtliche Genehmi-
gungsverfahren von Fixierungen werden fach-
lich fortgebildet und diskutierten im gericht-
lichen Auftrag jeden Fixierungsfall individuell.

5.6 Standardkriterium 5

S5 Die Einrichtung stellt sicher, dass alle an der Ver-
sorgung des Patienten/Bewohners Beteiligten tiber
das vorliegende Sturzrisiko informiert werden. P5
Die Pflegefachkraft informiert die an der Versor-
gung beteiligten Berufs- und Personengruppen
tber das Sturzrisiko des Patienten/Bewohners und
gibt Hinweise zum situativ angemessenen Umgang
mit diesem. E5 Den an der Versorgung beteiligten
Berufs- und Personengruppen sind das individu-
elle Sturzrisiko und die jeweils notwendigen Maf3-
nahmen zur Sturzprophylaxe bekannt.

5.6.1 Implementierung

Die Umsetzung dieses Standardkriteriums be-
inhaltet die Informationsweitergabe innerhalb der
Pflegeeinrichtung, etwa bei Verlegungen im Haus.
Dabei miissen samtliche Berufsgruppen bertick-
sichtigt werden, beispielsweise Beschaftigungsthe-
rapeuten, Rontgenassistenten, Physiotherapeuten
und andere interne Leistungserbringer.

Fiir diese interne Kommunikation ist die di-
rekte Informationsweitergabe am besten geeignet.
Auflerdem sollten regelméflig Teamsitzungen statt-
finden, an denen auch andere Berufsgruppen teil-
nehmen.

Auflerdem ist die externe Kommunikation an
eine weiterbetreuende Einrichtung Bestandteil
dieses Standardkriteriums. Sofern ein Patient oder

Bewohner nur kurzfristig einen anderen Bereich
aufsucht, beispielsweise eine Arztpraxis oder ein
Krankenhaus zur Diagnostik, sollte auch hier eine
direkte Ubermittlung des Sturzrisikos erfolgen.

0 Bei einer langerfristigen Betreuung durch
eine andere Institution ist es von Vorteil, das
Sturzrisiko, die geplanten MaBnahmen und
die verwendeten Hilfsmittel in der Pflege-
tiberleitung mitzuteilen. Sofern die Hilfsmit-
tel Eigentum des Betroffenen sind, miissen
sie bei einer Verlegung selbstverstandlich
auch mitgegeben werden.

5.7 Standardkriterium 6

S6a Die Pflegefachkraft ist zur systematischen
Sturzerfassung und -analyse befihigt. S6b Die Ein-
richtung stellt Ressourcen zur Auswertung und
Analyse von Stiirzen zur Verfiigung P6 Die Pfle-
gefachkraft dokumentiert und analysiert systema-
tisch jeden Sturz, gegebenenfalls mit anderen an
der Versorgung beteiligten Berufsgruppen - und
schatzt die Sturzrisikofaktoren neu ein. E6a Jeder
Sturz ist dokumentiert und analysiert. E6b In der
Einrichtung liegen Zahlen zu Haufigkeit, Umstan-
den und Folgen von Stiirzen vor.

5.7.1 Implementierung

Die Umsetzung dieses Standardkriteriums beinhal-
tet die Dokumentation eines Sturzereignisses im
Pflegebericht oder besser in einem Sturzereignis-
protokoll. Dabei wird in der Aktualisierung zum
einen die Individualitdt der Person, aber auch die
Verantwortung der Einrichtung speziell erwahnt.

Das Protokoll sollte verschiedene Informatio-
nen beinhalten, um daraus Erkenntnisse iiber ein
verandertes Sturzrisiko und fiir nachfolgende Ver-
anderungen der Pflegemafinahmen gewinnen zu
konnen.

Inhalte des Sturzprotokolls:

Personalien

Zeitpunkt

Ort

Aktivitat vor dem Sturz
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Korperlicher und psychischer Zustand, bei-
spielsweise Blutdruck, Puls, Blutzucker, Orien-
tierungsfahigkeit

Sturzfolgen, Verletzungen

Folgemafinahmen, Untersuchungen, Arzt-
kontakt

In den meisten Pflegeeinrichtungen werden Sturz-
protokolle mittlerweile auch aus juristischen Grin-
den bei jedem Sturz erstellt und die Informationen
daraus von der Pflegedienstleitung oder dem Qua-
litaitsmanager ausgewertet.

5.8 Pflegedokumentation

Zur Umsetzung des Expertenstandards Sturzpro-
phylaxe in der Pflege sind verschiedene Formulare
erforderlich, die an dieser Stelle zusammengefasst
werden.

Formulare:

Sturzrisiko

Informations- und Beratungsformular zur

Sturzgefahr

Schulungsmaterial, Flyer

Sturzprotokoll

Angaben zum Funktionsstatus vor dem Sturz

Informationsweitergabe bei Sturzgefahr

Sturzerfassung

Sturzanalyse

Ublicherweise werden diese Formulare von den
Herstellern der Pflegedokumentationssysteme an-
geboten und sind deshalb bekannt und gebrauch-
lich. An dieser Stelle wird deshalb auf die Darstel-
lung weiterer Formulare verzichtet.

5.9 Organisation

Organisatorische Besonderheiten bei der Einfiih-
rung des Expertenstandards Sturzprophylaxe in
der Pflege sind die Erarbeitung einer Verfahrens-
regelung fiir den Umgang mit Sturzrisiko und Sturz
sowie die Erhebung einer Sturzstatistik.

In der Verfahrensregelung wird festgelegt, wer
das Sturzrisiko erhebt, wann dies geschehen soll,
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wie hiufig eine Uberpriifung stattfinden muss, wel-
che Mafinahmen ergriffen werden, um Stiirze zu
vermeiden, welche Hilfsmittel zur Verfiigung ste-
hen, welche rdumlichen und technischen Anpas-
sungen stattfinden sollen und wie die Evaluation
zu erfolgen hat.

© Die Sturzstatistik ermoglicht dariiber hinaus
die Analyse jedes einzelnen Sturzes, vor al-
lem aber die Auswertung der Gesamtheit der
Stiirze. Dadurch kénnen wichtige Erkenntnis-
se gewonnen werden, um Wiederholungen
zu vermeiden.

Erfasst werden sollten die Uhrzeit, der Ort und
die ndheren Umstdnde aller Stiirze. Haufungen
in gewissen Raumlichkeiten konnen dann gezielt
untersucht und durch technische Veridnderungen
oder durch die Anpassung der Beleuchtung ver-
mieden werden. Bei einer Haufung zu gewissen
Uhrzeiten ist ebenfalls eine Beeinflussung des Wie-
derholungsrisikos mdoglich. Dazu sollten jedoch
die ndheren Umstidnde der Stiirze erfasst werden,
um genauere Informationen tber die Ursachen
zu gewinnen. So kann beispielsweise ein Blutzu-
ckerabfall in der Nacht durch die Veranderung der
Essenszeiten oder durch eine Spatmahlzeit verhin-
dert werden. Oftmals wird auch festgestellt, dass
eine Sturzhiufung in Zeiten grofSer Arbeitsbelas-
tung auftritt. Dieses Problem kann durch gezielte
ablauforganisatorische Umstrukturierungen beho-
ben werden.

510 Auswirkungen des
Expertenstandards
Aufgrund der demografischen Entwicklung

kommt es zu einer kontinuierlichen Zunahme von
Stiirzen in Deutschland. Dennoch wurde durch die
Veréftentlichung des Expertenstandards Sturzpro-
phylaxe ein sensiblerer Umgang mit dem Thema
Sturzprévention erreicht.

Beobachtet werden konnte auch eine Zunahme
juristischer Auseinandersetzungen in Folge von
Stiirzen, bei denen die Frage von Verantwortung
und Haftung zu kldren war. Nach einem Urteil des
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Bundesgerichtshofs im Jahre 2005 war jedoch ge-
Kklart, dass Stiirze nicht durch freiheitsentziehen-
de MafSnahmen vermieden werden miissen. Dies
fithrte zu einer Beruhigung der Situation.

Die Identifizierung eines Sturzrisikos, die Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln und das Erheben eines
Sturzprotokolls ist mittlerweile in allen Pflegeein-
richtungen eine Selbstverstindlichkeit. Moderne
technische Hilfsmittel, Hiiftprotektoren, Mafinah-
men zur Vermeidung von Freiheitsentziehungen
und die gezielte Auswertung von Sturzereignissen
durch statistische Methoden werden immer weiter
entwickelt, weil auch deren Notwendigkeit durch
die Aktualisierung des Expertenstandards noch
einmal bestétigt wurde. Problematisch in den Ein-
richtungen bleibt jedoch die Frage der Refinanzie-
rung dieser Hilfsmittel.

Das Bewusstsein fiir die Kernaussage des Ex-
pertenstandards »Leben heif3t, sich regen durch be-
wegen« wurde in jedem Falle gescharft.

511 Expertenstandard
Sturzprophylaxe in der Pflege

1. Aktualisierung 2013

Herausgeber: Deutsches Netzwerk fiir Qualitats-
entwicklung in der Pflege (2010)

Autoren: Expertenarbeitsgruppe »Sturzpro-
phylaxe«

Cornelia Heinze, Jiirgen Hdrlein, Siegfried Huhn,
Markus Mai, Horst Miihlberger, Katrin Nitsch, Ul-
rich Rif$mann, Andrea van Schayck, Michael Simon,
Jens Ullmann, Wolfgang Schuldzinski, Helga Walter
& Josef Weifs

5.11.1 Praambel zum Expertenstandard
Sturzprophylaxe in der Pflege
- 1. Aktualisierung 2013

Jeder Mensch hat ein Risiko zu stiirzen, sei es
durch Unachtsamkeit oder bei einer sportlichen
Betitigung. Uber dieses alltigliche Risiko hinaus

gibt es Stiirze, deren Ursache im Verlust der Fi-
higkeit zur Vermeidung eines Sturzes liegt. Den

betroffenen Patienten/Bewohnern!

, uberwiegend
dltere Menschen oder Menschen mit reduziertem
Allgemeinzustand, gelingt es nicht mehr, den Kor-
per in Balance zu halten oder ihn bei Verlust des
Gleichgewichts wieder in Balance zu bringen bzw.
Sturzfolgen durch intakte Schutzreaktionen zu mi-
nimieren. Physische Auswirkungen von Stiirzen
reichen von schmerzhaften Prellungen iiber Wun-
den, Verstauchungen und Frakturen bis hin zum
Tod. Zu den moglichen psychischen Folgen zéhlt
vor allem der Verlust des Vertrauens in die eigene
Mobilitat. Durch die physischen und/oder psychi-
schen Sturzfolgen kann es schlieSlich zu einer Ein-
schrinkung des Bewegungsradius kommen und
damit schlimmstenfalls zur sozialen Isolation.

= Definition

Im vorliegenden Expertenstandard ist mit Sturzri-
siko grundsitzlich das erhohte Sturzrisiko gemeint,
das iiber das alltagliche Risiko zu stiirzen, hinaus-
geht. In Anlehnung an die WHO (2007) wird im
Expertenstandard die folgende Definition zugrun-
de gelegt*:

» Ein Sturzist ein Ereignis, bei dem der Betrof-
fene unbeabsichtigt auf dem Boden oder auf
einer anderen tieferen Ebene aufkommt.

Hiermit sind auch Stiirze gemeint, in deren Folge
die Betroffenen den Boden oder die tiefere Ebene
nicht mit dem ganzen Korper beriithren, sondern
dort auch beispielsweise sitzen oder hocken. Hiu-
fig kann im Beisein von Pflegefachkriften ein Sturz
so weit abgefangen werden, dass es nicht zu einer
Berithrung des Korpers mit dem Boden kommt.
Diese »Beinahestiirze« geben wichtige Hinweise
auf zugrunde liegende Risikofaktoren, wie eine
beeintriachtigte Balance oder eine orthostatische
Hypotonie, wie z. B. nach dem Aufstehen. Die Ex-

1 Zursprachlichen Vereinfachung und zur besseren
Lesbarkeit wird im Text die mdnnliche Geschlechtsform
verwendet, wenn beide Geschlechter gemeint sind.

2 World Health Organization (WHO). Global Report on
Falls in Older Age. 2007, » http://www.who.int/ageing/
projects/falls_prevention_older_age/en/, Zugriff:
29.05.2012


http://www.who.int/ageing/projects/falls_prevention_older_age/en/
http://www.who.int/ageing/projects/falls_prevention_older_age/en/
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pertenarbeitsgruppe hat sich darauf geeinigt, dass
Beinahestiirze nicht als Stiirze zu definieren sind,
aber im pflegerischen Alltag im Rahmen der Risi-
koeinschatzung berticksichtigt werden sollten.

= Zielsetzung

Der Expertenstandard hat zum Ziel, Pflegefach-
krafte sowie Pflege- und Gesundheitseinrichtungen
dabei zu unterstiitzen, basierend auf wissenschaft-
lichen Erkenntnissen und Expertenmeinungen,
Stiirzen vorzubeugen und Sturzfolgen zu minimie-
ren. Dieses Ziel ist allerdings nicht durch eine Ein-
schrankung der Bewegungsfreiheit zu erreichen,
sondern vielmehr durch die Erhaltung bzw. Wie-
derherstellung einer grofitmaglichen, sicheren Mo-
bilitdit von Patienten/Bewohnern, verbunden mit
einer hoheren Lebensqualitit. Die Expertenarbeits-
gruppe spricht sich daher gegen jegliche Form frei-
heitsentziehender Mafinahmen zum Zwecke der
Sturzprophylaxe aus.

= Anwender des Expertenstandards

Der Expertenstandard Sturzprophylaxe richtet sich
an alle Pflegefachkrifte’, die Patienten/Bewohner
entweder in der eigenen héiuslichen Umgebung
oder in einer Einrichtung der stationdren Gesund-
heitsversorgung oder einer stationiren Pflegeein-
richtung betreuen. Wenn im Expertenstandard von
Einrichtung die Rede ist, so ist damit auch die hdus-
liche Pflege gemeint, wohlwissend, dass dort nicht
alle Interventionen, vergleichbar mit einem Kran-
kenhaus oder einer stationdren Pflegeeinrichtung,
durchgefiihrt werden kénnen.

= Zielgruppen

Der Expertenstandard bezieht sich auf alle Perso-
nen, die sich kurz- oder langfristig in pflegerischer
Betreuung befinden. Hierbei sind explizit alle
Altersgruppen gemeint sowie spezifische Grup-
pen, zum Beispiel Menschen mit Behinderungen.

3 Im Standard werden unter dem Begriff »Pflegefach-
kraft« die Mitglieder der verschiedenen Pflegeberufe
(Altenpfleger/innen, Gesundheits- und Krankenpfleger/
innen, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen)
angesprochen. Angesprochen werden dartiber hinaus
auch diejenigen Fachkréfte im Pflegedienst, die Giber
eine Hochschulqualifikation in einem pflegebezogenen
Studiengang verfligen.

Aufgrund der Studienlage lisst sich ableiten, dass
sich die im Standard beschriebenen Sturzrisikofak-
toren auch auf Kinder oder Personen mit Behin-
derungen beziehen lassen. Die limitierte Anzahl
an Interventionsstudien lasst allerdings beziiglich
letztgenannter Personengruppen keine spezifi-
schen Schlussfolgerungen zu sturzprophylakti-
schen Mafinahmen zu.

= Aktualisierung des Expertenstandards

Der ersten Aktualisierung des Expertenstandards
liegt eine ausfithrliche Recherche der nationalen
und internationalen Literatur von September 2004
bis September 2011 zugrunde. Ausgeschlossen von
der Recherche waren Studien zu Interventionen,
die primdr zum érztlichen Verantwortungsbereich
gehoren, wie die Verschreibung von Medikamen-
ten (z. B. Vitamin D) oder chirurgische Eingriffe
(z. B. Kataraktoperationen). Es liegen Aussagen
zur Epidemiologie des Sturzgeschehens, seiner
Ursachen und Risikofaktoren sowie zur Risikoein-
schidtzung und zur Wirksambkeit praventiver Inter-
ventionen vor. Dartiber hinaus wurden Studien zu
Anforderungen an eine angemessene Beratung zur
Sturzprophylaxe, vor allem aus Sicht der Betroffe-
nen, und Aspekte zu relevanten Kontextbedingun-
gen fiir die Umsetzbarkeit sturzprophylaktischer
Mafinahmen in Organisationen recherchiert. Trotz
der hohen Anzahl der in die Literaturanalyse ein-
bezogenen Studien (275 Beitrége) lassen sich nur
bedingt eindeutige Schlussfolgerungen fiir die Art
und Weise der pflegerischen Einschdtzung des
Sturzrisikos und der Planung und Durchfithrung
sturzprophylaktischer Mafinahmen ziehen. Bei-
spielsweise liegen zu den sturzpriventiven Inter-
ventionen teilweise widerspriichliche Ergebnisse
vor, oder sie sind nicht bei jeder Adressatengruppe
gleichermaflen effektiv. Ein wesentlicher Grund
hierfiir ist sicherlich das multifaktorielle Gesche-
hen, das zu einem Sturz fithrt und entsprechend
komplexer Interventionen bedarf.

Interventionen zur Sturzprophylaxe konnen
maf3geblichen Einfluss auf die Lebensfiihrung von
Patienten/Bewohnern haben, z. B. durch eine Um-
gebungsanpassung, die Empfehlung fiir spezielle
Schuhe oder Hilfsmittel, die Aufforderung, nur
mit Hilfestellung auf die Toilette zu gehen, oder
das Besuchen von Kursen zur Forderung von Kraft
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und Balance. Aus diesem Grund ist es notwendige
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Sturzprophy-
laxe, das Selbstbestimmungsrecht von Patienten/
Bewohnern zu achten und zu unterstiitzen. Eine
wichtige Grundlage dafiir ist die umfassende In-
formation und Beratung von Patienten/Bewohnern
und ihren Angehorigen tiber das vorliegende Sturz-
risiko und die méoglichen Interventionen im Sinne
einer gemeinsamen Entscheidungsfindung. Mit
Einverstdndnis der Patienten/Bewohner sollten die
Angehorigen grundsitzlich in die Information, Be-
ratung und die Mafinahmenplanung eingebunden
werden.

= Voraussetzungen fiir die Implementierung
des Expertenstandards

Voraussetzung fiir die erfolgreiche Implementie-
rung des Expertenstandards Sturzprophylaxe in
den Einrichtungen ist die gemeinsame Verant-
wortung der leitenden Managementebene und der
Pflegefachkrifte. Notwendige strukturelle Voraus-
setzungen, z. B. das Angebot von Fortbildungen fiir
Pflegefachkrifte und hauseigenen Interventionen
oder die Umsetzung von Umgebungsanpassungen
in stationdren Einrichtungen, sind von der leiten-
den Managementebene (Betriebsleitung und Pfle-
gemanagement) zu gewahrleisten.

Die Aufgabe der Pflegefachkraft besteht im Er-
werb aktuellen Wissens, um Patienten/Bewohner
mit einem erhohten Sturzrisiko identifizieren und
entsprechende Interventionen einleiten zu kénnen
sowie bei Bedarf zusitzliche notwendige Struktu-
ren einzufordern und dies fachlich begriinden zu
konnen.

Struktur

Die Pflegefachkraft

S1- verfugt Gber aktuelles
Wissen zur Identifikation des
Sturzrisikos.

Prozess
Die Pflegefachkraft

P1- identifiziert unmittelbar zu Beginn des
pflegerischen Auftrages systematisch die vor.
personen-, medikamenten- und umge-

Die berufsgruppeniibergreifende Zusammen-
arbeit, beispielsweise mit den therapeutischen Be-
rufsgruppen oder den Arzten, ist mafigeblich fiir ein
effektives Interventionsangebot. Auf der Grundlage
der jeweiligen professionsspezifischen Qualititsins-
trumente (z. B. Leitlinien, Standards) konnen dann
gemeinsame Vorgehensweisen vereinbart werden.
Der konsequente Einbezug sowie eine umfassende
Information der beteiligten Berufsgruppen ist da-
fiir eine wesentliche Voraussetzung.

5.11.2 Expertenstandard
Sturzprophylaxe in der
Pflege - 1. Aktualisierung,
(Stand Januar 2013)

Zielsetzung: Jeder Patient/Bewohner mit einem
erhohten Sturzrisiko erhilt eine Sturzprophylaxe,
die Stiirze weitgehend verhindert und Sturzfolgen
minimiert.

Begriindung: Stiirze stellen insbesondere fiir
dltere und kranke Menschen ein hohes Risiko dar.
Sie gehen haufig mit schwerwiegenden Einschnit-
ten in die bisherige Lebensfithrung einher, die von
Wunden und Frakturen iiber Einschrankung des
Bewegungsradius infolge verlorenen Vertrauens
in die eigene Mobilitat bis hin zur Aufgabe einer
selbststandigen Lebensfithrung reichen. Durch
rechtzeitige Einschitzung der individuellen Risiko-
faktoren, eine systematische Sturzerfassung, Infor-
mation und Beratung von Patienten/Bewohnern
und Angehorigen sowie gemeinsame Mafinahmen-
planung und Durchfithrung kann eine sichere Mo-
bilitat geférdert werden.

Ergebnis
E1 Eine aktuelle, systematische
Erfassung des Sturzrisikos liegt

bungsbezogenen Sturzrisikofaktoren aller

Patienten/Bewohner, bei denen ein Sturzrisi-

ko nicht ausgeschlossen werden kann.

- Uberprift die Einschatzung des Sturz-
risikos bei Veranderungen der Pflegesitua-
tion und nach einem Sturz.
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Struktur

Die Pflegefachkraft

S2 - verfligt tiber Beratungs-
kompetenz beziglich des
Sturzrisikos und geeigneter
Interventionen.

Die Pflegefachkraft

S3 - kennt geeignete Interven-
tionen zur Vermeidung von
Stiirzen und zur Minimierung
sturzbedingter Folgen.

Die Einrichtung

S4a - ermdglicht zielgruppen-
spezifische Interventionsange-
bote, gewahrleistet geeignete
raumliche und technische
Voraussetzungen sowie
Hilfsmittel fur eine sichere
Mobilitat.

Die Pflegefachkraft

S4b - ist zur Koordination der
Interventionen autorisiert.
Die Einrichtung

S5 - stellt sicher, dass alle an
der Versorgung des Patienten/
Bewohners Beteiligten Uber
das vorliegende Sturzrisiko
informiert werden.

Die Pflegefachkraft

S6a - ist zur individuellen
Sturzerfassung und -analyse
beféahigt.

Die Einrichtung

S6b - stellt Ressourcen zur
Auswertung und Analyse von
Stirzen zur Verfiigung.

Prozess

P2 - informiert den Patienten/Bewohner
und seine Angehdrigen Uber das festgestell-
te Sturzrisiko und bietet Beratung und ggf.
Schulung zu den Interventionen an.

P3 - entwickelt gemeinsam mit dem Pa-
tienten/Bewohner und seinen Angehdrigen
sowie den beteiligten Berufsgruppen einen
individuellen MaBnahmenplan.

P4 - gewidbhrleistet in Absprache mit den be-
teiligten Berufsgruppen und dem Patienten/
Bewohner gezielte Interventionen auf der
Grundlage des MalBnahmenplans.

- sorgt fur eine individuelle Umgebungs-
anpassung sowie fiir den Einsatz geeigneter
Hilfsmittel zur Sturzprophylaxe.

P5 - informiert die an der Versorgung be-
teiligten Berufs- und Personengruppen tiber
das Sturzrisiko des Patienten/ Bewohners
und gibt Hinweise zum situativ angemesse-
nen Umgang mit diesem.

P6 - dokumentiert und analysiert jeden
Sturz, gegebenenfalls mit anderen an der
Versorgung beteiligten Berufsgruppen.
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Ergebnis

E2 Der Patient/Bewohner und
gdf. seine Angehdrigen kennen
das individuelle Sturzrisiko sowie
geeignete MaBnahmen zur
Sturzprophylaxe. Die Beratung
und gdf. die Schulung sind
dokumentiert.

E3 Ein individueller MaBnahmen-
plan zur Sturzprophylaxe liegt
vor.

E4 Interventionen, Hilfsmittel
und Umgebung sind dem indi-
viduellen Sturzrisiko des Patien-
ten/Bewohners angepasst und
fordern eine sichere Mobilitat.

E5 Den an der Versorgung be-
teiligten Berufs- und Personen-
gruppen sind das individuelle
Sturzrisiko und die jeweils
notwendigen MaBnahmen zur
Sturzprophylaxe bekannt.

E6a Jeder Sturz ist dokumentiert
und analysiert.

E6b In der Einrichtung liegen
Zahlen zu Haufigkeit, Umstan-
den und Folgen von Stiirzen vor.

Die abschlieflende Veroffentlichung kann zu einem
Preis von 19,50 € (inkl. MwSt., versandkostenfrei)
schriftlich beim DNQP bestellt werden.
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6.2 - Standardkriterium 1

Die Inhalte des im September 2014 aktualisierten
Expertenstandards zur Forderung der Harnkonti-
nenz in der Pflege des Deutschen Netzwerks zur
Qualitdtsentwicklung in der Pflege DNQP werden
in diesem Kapitel erldutert. In der Aktualisierung
wurden die Inhalte bestdtigt, redaktionell Gber-
arbeitet und Kommentierungen konkretisiert. Auf-
grund der allgemeingiltigen Formulierungen und
der Komplexitét dieses weitverbreiteten Problems
ist die Umsetzung in den einrichtungsinternen
Pflegestandard schwierig und sollte ber einen
langeren Zeitraum als Projekt geplant werden. In
diesem Kapitel werden die Inhalte des aktualisier-
ten Expertenstandards beschrieben, um die Imple-
mentierung in den Pflegeprozess zu erleichtern,
aullerdem werden Screening- und Assessmentins-
trumente sowie Formulare vorgestellt, die im Alltag
hilfreich sind. Die organisatorischen Besonderhei-
ten bei der Implementierung des Expertenstan-
dards Forderung der Harnkontinenz in der Pflege,
beispielsweise die Uberpriifung der sanitdren An-
lagen, oder die Aufgaben von Kontinenzbeauftrag-
ten werden am Ende dieses Kapitels erldutert.

6.1 Grundlagen der Kontinenz

Unter Kontinenz versteht die Expertenarbeitsgrup-
pe die Fihigkeit, willkiirlich und zur passenden
Zeit an einem geeigneten Ort die Blase zu entleeren.
Kontinenz beinhaltet jedoch auch die Fahigkeit,
Bediirfnisse zu kommunizieren, um Hilfestellung
zu erhalten, wenn Einschrankungen beim selbst-
stindigen Toilettengang bestehen (8 Abb. 6.1).

Harninkontinenz bedeutet in Anlehnung an
die »International Continence Society« jeglicher
unwillkiirliche Harnverlust, ein weitverbreitetes
Problem, das in allen Altersstufen mit steigendem
Risiko im Alter auftreten kann.

© Der Bereich der Stuhlinkontinenz und die
spezielle Pflege von Betroffenen mit einem
Urostoma werden im Expertenstandard nicht
beriicksichtigt.

Die Erkennung und Analyse des Problems In-
kontinenz ist ein entscheidendes Kriterium des
Expertenstandards, da gerade dltere Menschen
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nur ungern iber das schambehaftete Thema Kon-
tinenz und Ausscheidung sprechen und von sich
aus kaum Hilfe in Anspruch nehmen. Sowohl von
den Betroffenen als auch von medizinischen Fach-
kraften wird die Inkontinenz oftmals als normales
Phinomen des Alterungsprozesses betrachtet und
entsprechend hingenommen.

0 Selbstverstandlich ist deshalb ein professio-
neller Umgang, ein einfiihlsames Handeln
und ein angemessener Sprachgebrauch
Grundvoraussetzung fiir die Férderung der
Kontinenz.

Sofern ein Vertrauensverhaltnis zwischen Patient,
Bewohner, Pflegefachkraft und Angehérigen ent-
standen ist, kann eine individuelle Planung von
Mafinahmen zur Kontinenzférderung durchge-
fiihrt werden, zumal fast alle MaSnahmen den In-
timbereich direkt oder indirekt betreffen.

Auflerdem leiden viele Patienten unter Ein-
schrankungen der sozialen Teilhabe im Alltag, da
sie durch Schmerzen, durch das Tragen von Inkon-
tinenzmaterial, durch Geriiche und durch Angste
vor notwendigen Toilettenbesuchen in ihren All-
tagsaktivitdten eingeschrinkt sind.

6.2 Standardkriterium1

S1 Die Pflegefachkraft verfiigt iiber die Kompetenz
zur Identifikation von Risikofaktoren und Anzei-
chen fiir eine Harninkontinenz. P1 Die Pflegefach-
kraft identifiziert im Rahmen der pflegerischen
Anamnese Risikofaktoren und Anzeichen fiir eine
Harninkontinenz und wiederholt die Einschétzung
bei Veranderung der Pflegesituation und in indivi-
duell festzulegenden Zeitabstinden. E1 Risikofakto-
ren und Anzeichen fiir eine Harninkontinenz sind
identifiziert.

6.21 Implementierung

An dieser Stelle differenzierten die Experten zu-
nédchst zwischen einem Screening zum Thema
Kontinenz, das vor dem eigentlichen Assessment
durchgefiithrt werden soll. Auch dies geschieht
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O Abb. 6.1

»Harndrang« Foto Klaus Hackl, Ladenburg

unter Berticksichtigung der Tatsache, dass das The-
ma peinlich und sehr privat ist.

Aus diesem Grund werden zunéchst allgemei-
ne Fragen zur Identifizierung von Risikofaktoren
gestellt, die der Betroffene ohne grofere Uberwin-
dung beantworten kann. Von der Expertenarbeits-
gruppe werden verschiedene Fragen vorgeschla-
gen, die an die individuelle Situation des Betrofte-
nen angepasst werden.

6.22 Kontinenzscreening

Um die aktuelle Situation der Kontinenz zu tiber-
blicken, sollten zundchst allgemeine Fragen zum
Bereich Ausscheidung gestellt werden.
Fragen zur Kontinenz:
Verlieren Sie ungewollt Urin?
Verlieren Sie Urin, wenn Sie husten, lachen
oder sich korperlich betdtigen?
Verlieren Sie Urin auf dem Weg zur Toilette?
Tragen Sie Vorlagen/Einlagen, um Urin aufzu-
fangen?
Verspiiren Sie héufig (starken) Harndrang?
Miissen Sie pressen, um Wasser zu lassen?

Wenn der Patient keine eindeutigen Aussagen ma-
chen mochte oder kann, miissen zusitzlich Anzei-
chen fiir Kontinenzprobleme eruiert werden. Dabei
handelt es sich um auffillige Verhaltensweisen oder
Befunde, die auf eine Harninkontinenz hinweisen
konnten.

Anzeichen fir Inkontinenz:

Haufige Toilettengange

Verstecken verunreinigter Wasche
Unruhiges Verhalten

Geruch

Hautverdnderungen im Intimbereich
Eventuell Stiirze

Schliefilich sollten konkrete Symptome der Inkon-
tinenz erfragt werden, die von jedem Betroffenen
anders beschrieben werden. Auch auf diese Symp-
tome sollte im vertraulichen Gesprach diskret ge-
achtet werden.

Symptome der Inkontinenz:

Unwillkiirlicher Harnverlust bei korperlicher

Betitigung

Unwillkiirlicher Harnverlust einhergehend mit

Harndrang

Verzogerter Beginn der Miktion

Stindiger Harnabgang

Harntropfeln

Das Gefiihl der nicht vollstindig entleerten

Blase

Brennen beim Wasserlassen

Werden Fragen mit »Ja« beantwortet oder Anzei-
chen beziehungsweise Symptome einer Inkonti-
nenz erkannt, erfolgt eine differenzierte Einschit-
zung. In der folgenden Tabelle (8 Tab. 6.1) werden
Risikofaktoren fiir die Harninkontinenz aufgefiihrt
und geschlechtspezifisch zugeordnet. Prinzipiell
sind Frauen bis zu viermal hdufiger von einer
Harninkontinenz betroffen als Ménner.

0 Typischerweise fiihrt dies gerade bei élteren
Patientinnen oder Bewohnerinnen zu einer
mangelnden Flissigkeitsaufnahme mit der Ge-
fahr der Exsikkose (» Kap. 8), weil sie nicht aus-
reichend trinken, um Toilettengédnge zu ver-
meiden, vor allem wenn sie das Haus verlassen
miissen, z. B. vor dem Einkaufen, sonntags vor
dem Kirchgang oder vor dem Arzttermin.

In der Aktualisierung wurden Inkontinenzproble-
me im Zusammenhang mit sexualisierter Gewalt
neu aufgenommen, dies auch unter dem Aspekt,
dass es sich dabei um ein doppeltes Tabu handelt.
Beriicksichtigt werden sollte in diesem Zusammen-
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B Tab.6.1 Ausgewahlte (patientenabhangige) Risikofaktoren

Risikofaktor
Kognitive Einschrdnkungen

Korperliche Einschrankungen, insbesondere in der
Mobilitat

Erkrankungen z. B.:

- Apoplex

- Demenz

- Diabetes mellitus

- Morbus Parkinson

- Multiple Sklerose

Erkrankungen der Prostata/Operation der Prostata

Medikamente z. B.:
- Anticholinergika
- Diuretika

- Opiate

- Psychopharmaka

Obstipation
Harnwegsinfektion

Belastung des Beckenbodens z. B. durch

- Schwangerschaft/Entbindung

- Adipositas

- Lageveranderung/VergréBerung der Gebarmutter

Sexualisierte Gewalt mit Verletzungen im Beckenbo-
den-/Vaginalbereich

Ausgewahlte Indikatoren

hang, dass es vielfach nicht méglich ist, dieses Kri-
terium im Gesprich zu erfragen. Allerdings sollten
Hinweise auf sexuelle Gewalt, beispielsweise Ver-
letzungen oder unerklérliche vaginale Blutungen,
sensibel betrachtet und erfasst werden, ohne dass
dadurch eine Retraumatisierung ausgeldst wird.
Hinzu kommen Risikofaktoren, die durch die
Umgebung verursacht werden. Aus diesem Grund
ist es sowohl im stationdren als auch im ambulan-
ten Bereich wichtig, die sanitiren Anlagen und die
Wege dorthin zu tiberpriifen.
Umgebungsbedingte Risikofaktoren:
Erreichbarkeit
Nutzbarkeit
Zuganglichkeit von Toiletten z. B.:
Beschilderung
Beleuchtung
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geschlechtsunabhdngig Frauen Manner
X
X
X
X
X
X
X
X
X
Entfernung
Turbreite
Turschwelle
Hygiene der sanitaren Einrichtungen
Haltegriffe
Sitzerh6hung
Unpraktische Kleidung

© Bei bestehenden Risikofaktoren muss eine

differenzierte Einschatzung erfolgen. Das
individuelle Wiederholungsintervall wird
ebenfalls festgelegt, wobei bei pl6tzlichen
Veranderungen des Gesundheitszustands
oder der Umgebung innerhalb weniger Tage
eine Wiederholung der Einschédtzung not-
wendig wird.
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Im Risikoformular (» Anhang 1) befindet sich ein
Abschnitt zur Einschitzung fiir Anzeichen und
Risikofaktoren der Harninkontinenz. Gleichzeitig
kann dadurch die erforderliche Dokumentation
der Ergebnisse erreicht werden.

Pflegeheim

Die Expertenarbeitsgruppe empfiehlt eine
sofortige Einschatzung im Rahmen der Pflege-
anamnese bei der Heimaufnahme. Eine Wie-
derholung sollte nach ein bis zwei Monaten
und dann in vierteljahrlichen Abstanden statt-
finden, sofern der Pflegezustand stabil bleibt.

6.3 Standardkriterium 2

S2a Die Einrichtung verfiigt iiber eine interprofes-
sionell geltende Verfahrensregelung zu Zustindig-
keiten und Vorgehensweisen in Zusammenhang
mit der Forderung der Harnkontinenz bzw. Kom-
pensation der Inkontinenz und stellt sicher, dass
die erforderlichen Instrumente zur Einschétzung
und Dokumentation zur Verfiigung stehen. S2b
Die Pflegefachkraft verfiigt iiber die erforderliche
Kompetenz zur differenzierten Einschétzung bei
Problemen mit der Harnkontinenz. P2 Die Pflege-
fachkraft fithrt bei Vorliegen von Kontinenzprob-
lemen eine differenzierte Einschitzung durch bzw.
koordiniert in Absprache mit dem behandelnden
Arzt erforderliche diagnostische Mafinahmen. E2
Eine differenzierte Einschitzung der Kontinenz-
situation und eine Beschreibung des individuellen
Kontinenzprofils liegen vor.

6.3.1 Implementierung

o Die Expertenarbeitsgruppe betont ausdriick-
lich die Autorisierung der Pflegefachkraft zur
Initiierung und Koordination der Maf3nah-
men im Zusammenhang mit dem Experten-
standard. In der Aktualisierung wurde jedoch
betont, dass pflegerische Fachexperten zu
allen Aufgaben der Kontinenzférderung
hinzugezogen werden kdnnen.

In einigen Pflegeeinrichtungen wird das gesamte
Verfahren durch Kontinenzbeauftragte tibernom-
men. Vorteil dabei ist die Biindelung des Fach-
wissens und dadurch die kompetente Beratung
von Patienten, Bewohnern und Angehérigen. Von
Nachteil ist es, wenn die Aufgaben der Kontinenz-
beauftragten sich darauf beschrinken, die Bestel-
lung, Verteilung und Verbrauchsmenge des Inkon-
tinenzmaterials zu organisieren und darauf zu ach-
ten, dass moglichst wenig Material verbraucht wird.
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Wird das Verfahren der Kontinenzférderung
komplett von Kontinenzbeauftragten Gber-
nommen, missen diese spezielle Kenntnisse
Uber Anzeichen, Symptome, Ursachen, For-
men, Diagnostik und PflegemaBBnahmen bei
Inkontinenz besitzen.

Sofern Anzeichen oder Risikofaktoren fiir eine
Harninkontinenz identifiziert wurden, muss eine
weitere und detailliertere Einschétzung des Prob-
lems stattfinden. Hierfiir sind verschiedene Befun-
de zu erheben.

6.3.2 Assessment

Fiir die Umsetzung dieses Standardkriteriums muss
die Einrichtung eine Verfahrensregelung erarbeiten,
durch die festgelegt wird, wie die weiteren Schritte
gewihrleistet werden. Die Verfahrensregelung be-
inhaltet Angaben zur Zustindigkeit der einzelnen
Berufsgruppen, ein Ablaufdiagramm des Standards,
Informationen zur Vorgehensweise bei der Risiko-
einschétzung, zur Dokumentation der Ergebnisse
und zu den Formularen, die verwendet werden.

Verschiedene Informationen sind fiir die weitere
und differenziertere Einschitzung der Kontinenz
notwendig.
Differenzierte Einschatzung:
Anamnese:
Korpergewicht und BMI
Auffilligkeiten im Genitalbereich
Medikamente
Symptome
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Psychosoziale Auswirkungen
Einschitzung der korperlichen und geisti-
gen Fahigkeiten

Ausschluss eines Harnwegsinfekts

Restharnbestimmung, ggf. mit mobilen Sono-

grafiegeriten

Miktionsprotokoll (3 bis 5 Tage)

24 h-Vorlagengewichtstest

Erstellung eines Kontinenzprofils

Nichtalle Befunde konnen auf Veranlassung der Pfle-
gefachkraft erhoben werden. Ein wichtiger Faktor ist
deshalb die interdisziplindre Zusammenarbeit und
Kommunikation. Der Kontakt zum Arzt, zum Haus-
arzt oder zum Urologen ist Grundvoraussetzung fiir
eine geeignete Befunderhebung (8 Abb. 6.2).

Die iérztliche Leistung Restharnbestimmung,
etwa mit einem mobilen Sonografiegerit, dem so-
genannten bladder scan, kann delegiert werden,
wenn eine Kosteniibernahme geklart wurde.

Einige Bestandteile der Informationssammlung
werden jedoch durch die Pflegefachkraft oder den
Kontinenzbeauftragten durchgefithrt, etwa das
Erstellen und die Bewertung eines Miktionspro-
tokolls (» Anhang 14) oder die Einschitzung des
Kontinenzprofils.

Das Miktionsprotokoll stellt ein wichtiges Ins-
trument zur weiteren Analyse dar, es sollte jedoch
nur dann gefiithrt werden, wenn aus den Ergeb-
nissen auch Konsequenzen mdglich sind. Auf der
Basis der Ergebnisse und Feststellungen wird die
individuelle Ausprigung des Problems deutlich.
Auflerdem werden Mafinahmen ermdglicht, die
sich gezielt an diesen individuellen Auspragungen
orientieren, beispielsweise Toilettenginge, die zu
den tatsichlich notwendigen Zeiten stattfinden.
Beurteilt man das Miktionsprotokoll, ist es not-
wendig, die Trinkgewohnheiten zu beriicksichti-
gen, das heif3t vor allem die Trinkmenge und den
Zeitpunkt der Fliissigkeitsaufnahme.

praisiop ||

Wahrend der Zeit des Miktionsprotokolls muss
ein Einfuhrprotokoll gefiihrt werden. Beide
Formulare miissen parallel bewertet bezie-
hungsweise Miktionen und Flussigkeitszufuhr
auf einem Formular eingetragen werden.
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B Abb.6.2 Kooperation mit Facharzten

Ein Zeitraum von drei bis fiinf Tagen ist fiir die Ein-
schitzung der Problematik zu kalkulieren. Mogli-
cherweise kann jedoch nach diesem Zeitraum noch
keine Regelmafligkeit festgestellt werden, so dass
eine Weiterfithrung der Aufzeichnungen sinnvoll ist.

In der Aktualisierung wurde betont, dass zu
priifen ist, ob das verwendete Miktionsprotokoll
fur die Zielgruppe geeignet ist. Fiinf verschiedene
Beispiele fiir Miktionsprotokolle zur Selbst- oder
Fremdeinschatzung befinden sich deshalb im An-
hang des Expertenstandards.

© Hat der Betroffene zum Zeitpunkt der Auf-
nahme einen Dauerkatheter, muss in Koope-
ration mit dem behandelnden Arzt festge-
stellt werden, warum und wann dieser gelegt
wurde und wann er entfernt werden kann.

6.3.3 Kontinenzprofil

Zusitzlich zum Miktionsprotokoll ist eine Bestim-
mung des Kontinenzprofils hilfreich und wichtig.
Dazu hat die Expertenarbeitsgruppe eine Uber-
sicht entwickelt, die sich an den Fihigkeiten und
der Abhingigkeit von Hilfe durch Personen oder
Materialien orientiert. Diese Profile wurden in der
Aktualisierung auf Wunsch der Fachoffentlichkeit
beibehalten.

Zum besseren Verstindnis werden an dieser
Stelle zunichst die Begriffe abhingig und unab-
hingig sowie kompensiert und nicht kompensiert
beschrieben.
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o Unabhéangig bedeutet, dass der Patient
selbststandig in der Lage ist, die erforderli-
chen MaBnahmen durchzufiihren. Die Person
ist ohne fremde Hilfe kontinent.

© Abhingig bedeutet, dass der Patient oder
Bewohner die Auswirkungen der Harninkon-
tinenz mit Unterstiitzung durch Angehdrige
oder eine Pflegefachkraft bewaltigen kann. Er
benotigt Unterstiitzung bei der Durchfiihrung

von MaBBnahmen zur Erhaltung der Kontinenz.

© Kompensiert bedeutet, dass der Betroffene
die Folgen des Kontinenzproblems durch
den Gebrauch von Hilfsmitteln ausgleichen
kann. Hierzu zéhlen sowohl aufsaugende
Inkontinenzhilfsmittel als auch ableitende

© Nicht kompensiert bedeutet, dass ein un-
willkiirlicher Harnverlust nicht durch Versor-
gungsmaBnahmen zu vermeiden ist.

Die Begrifflichkeiten werden in der folgenden, von
der Expertenarbeitsgruppe erarbeiteten Tabelle
noch einmal anhand von Beispielen dargestellt, um
das Verstindnis der Kontinenzprofile zu erleich-
tern und dadurch die praktische Umsetzung zu er-
moglichen (B Tab. 6.2).

Die genauere Betrachtung dieser Profile ist
nicht nur Teil der Analyse der Kontinenz bzw. In-
kontinenz, sie spielt auch eine entscheidende Rolle
bei der Festlegung von Pflegezielen und folglich bei
der Evaluation der eingeleiteten Mafinahmen. Da-
bei wurde auch der Aspekt der Auswirkungen auf
die Lebensqualitit speziell erwahnt.

Hilfsmittel.

B Tab.6.2 Kontinenzprofile

Profil

Kontinenz

Unabhéngig erreichte
Kontinenz

Abhéngig erreichte
Kontinenz

Unabhéngig kompen-
sierte Inkontinenz

Abhéngig kompen-
sierte Inkontinenz

Nicht kompensierte
Inkontinenz

Merkmal

Kein unwillkirlicher Harnverlust; keine
personelle Hilfe notwendig; keine
Hilfsmittel

Kein unwillkurlicher Harnverlust; keine
personelle Hilfe notwendig; selbststan-
dige Durchfithrung von MaBnahmen

Kein unwillklrlicher Harnverlust; per-
sonelle Untersttitzung bei der Durch-
fuhrung von MaBnahmen notwendig

Unwillkiirlicher Harnverlust; keine
personelle Unterstuitzung bei der Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln

Unwillkiirlicher Harnverlust; personelle
Unterstlitzung bei der Inkontinenzver-
sorgung ist notwendig

Unwillkirlicher Harnverlust; personelle
Unterstlitzung und therapeutische
bzw. VersorgungsmafBnahmen werden
nicht in Anspruch genommen

Beispiel

Patienten und Bewohner, die durch eigen-
standige Medikamenteneinnahme, eigenstén-
digen Gebrauch von mobilen Toilettenhilfen,
intermittierenden Selbstkatheterismus oder
Durchfiihrung von TrainingsmaBnahmen keinen
unwillkiirlichen Urinverlust haben

Patienten und Bewohner mit begleiteten
Toilettengéngen zu individuellen/festgelegten
Zeiten, oder bei denen ein Fremdkatheterismus
durchgefiihrt wird

Es kommt zu einem unwillkiirlichen Harnverlust,
aber der Umgang mit Inkontinenzhilfsmitteln
erfolgt selbststandig

Kompensierende MaBnahmen werden von
einer anderen Person libernommen

Dieses Profil trifft beispielsweise auf Betroffene
zu, die nicht Uber ihre Inkontinenz sprechen
wollen und deshalb keine personelle Hilfe oder
Hilfsmittel in Anspruch nehmen bzw. aufgrund
kognitiver Erkrankungen nicht akzeptieren
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o Fiir die Formulierung von Pflegezielen im Zu-
sammenhang mit der Kontinenz sollte immer
die Kompensation und die Unabhangigkeit
angestrebt werden. Dies ist sicherlich nicht
immer erreichbar, allerdings kann durch die
Differenzierung von Nah- und Fernzielen eine
schrittweise Verbesserung erreicht werden.

Betrachtet man die individuellen Ziele des Patien-
ten, ist davon auszugehen, dass die Unabhangigkeit
ein wichtiger Aspekt der Zielformulierung ist. Als
allgemeines Ziel der Pflege ist mit Sicherheit die
Kompensation der Inkontinenz anzusehen.

Es ist aulerdem darauf zu achten, dass das
Kontinenzprofil sich im Tages- bzw. Nachtverlauf
verdndern kann. So kann beispielsweise eine unab-
hingig kompensierte Inkontinenz am Tag zu einer
abhingig kompensierten Inkontinenz in der Nacht
werden.

6.4 Standardkriterium3

S3a Die Einrichtung halt die erforderlichen Ma-
terialien zur Beratung bei Problemen mit der
Harnkontinenz vor. S3b Die Pflegefachkraft ver-
fugt tber Beratungskompetenz zur Vorbeugung,
Beseitigung, Verringerung oder Kompensation
von Harninkontinenz. P3 Die Pflegefachkraft in-
formiert den Patienten/Bewohner und ggf. seine
Angehorigen tiber das Ergebnis der pflegerischen
Einschitzung und bietet in Absprache mit den be-
teiligten Berufsgruppen eine ausfiihrliche Beratung
zur Kontinenzerhaltung oder -férderung und ggf.
zur Kompensation einer Inkontinenz an. Dariiber
hinaus werden dem Patienten/Bewohner weitere
interne und externe Ansprechpartner benannt. E3
Der Patient/Bewohner und ggf. seine Angehorigen
kennen geeignete Mafinahmen zur Kontinenzfor-
derung und zur Vermeidung von bzw. zum Um-
gang mit einer Inkontinenz.

6.41 Implementierung

Um eine kompetente Beratung des Betroffenen und
seiner Angehorigen durchzufithren, benotigt die
Pflegefachkraft Materialien, die von der Einrichtung
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zur Verfiigung gestellt werden. Entscheidend sind je-
doch die Fachkompetenz und die Kommunikations-
fahigkeit, um den Patienten, den Bewohner oder sei-
ne Angehorigen verstdndlich tiber das Problem und
die moglichen Interventionen zu informieren.

6.42 Beratung

Wichtigste Aussage dieses Standardkriteriums ist
die Beratung des Betroffenen (» Kap. 1.4). Betont
wird auch die Beratungskompetenz, worunter die
Arbeitsgruppe wichtige Fihigkeiten und Aufgaben
der Pflegefachkraft zusammenfasst.
Beratungskompetenz:
Diskretion
Einfiihlungsvermdgen
Verstindliche Sprache
Beobachtung des Betroffenen, Befragung
Erlduterung der geplanten Mafinahmen
Mogliche Komplikationen, z. B. inkontinenz-
assoziierte Dermatitis und Hautpflege
Demonstration von Hilfsmitteln
Anleitung beim Gebrauch von Hilfsmitteln

Zunichst ist es wichtig, die verschiedenen Formen
der in Kontinenz voneinander zu unterscheiden.

raisipp ||

Auch fir die Kontinenzberatung ist es sinnvoll,
eine Beratungstasche mit Anschauungsma-
terial zusammenzustellen. Dadurch kann die
Scheu vor méglichen Hilfsmitteln reduziert
werden. Je nach Verweildauer des Betroffenen
sollte auch schriftliches Informationsmaterial
angeboten bzw. der Kontakt zu Selbsthilfe-
gruppen oder Kontinenzberatungsstellen
vermittelt werden.

6.43 Klassifizierung der Inkontinenz

Je nach Genese der funktionellen Stérung werden
verschiedene Inkontinenzformen unterschieden.
Prinzipiell wird differenziert, ob es sich um eine
Storung der Speicherfunktion der Blase, um eine
Storung der Blasenentleerung, eine Kombina-
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tion dieser Stérungen oder eine Beeintrachtigung

auflerhalb der Blase handelt.
Formen der Inkontinenz:

1. Funktionelle Inkontinenz: Bei dieser Form des
unfreiwilligen Harnverlusts ist der Urogenital-
trakt ohne pathologischen Befund; durch eine
Beeintrichtigung der Mobilitdt oder durch
kognitive Defizite kommt es jedoch zum
Urinabgang.

2. Harninkontinenz aufgrund veranderter Spei-
cher- oder Entleerungsfunktion:

Stressinkontinenz oder Belastungsinkonti-
nenz: In Zusammenhang mit korperlicher
Belastung kommt es zum unfreiwilligen
Harnverlust, etwa beim Husten, Niesen
oder Lachen. Die Speicherfunktion der
Harnblase ist beeintrachtigt. Der Begriff
Belastungsinkontinenz wird mittlerweile im
deutschsprachigen Raum bevorzugt.
Dranginkontinenz: Durch einen plétzlichen
und kaum zu unterdriickenden Harndrang
kommt es zum unfreiwilligen Urinverlust.
Auch hier ist die Speicherfunktion der
Harnblase beeintrachtigt. Die Unterteilung
sensorisch oder motorisch wird nicht mehr
vorgenommen.

Mischinkontinenz: diese Storung der Bla-
senspeicherfunktion tritt sowohl im Zu-
sammenhang mit Harndrang als auch bei
korperlicher Belastung auf.

3. Extraurethrale Inkontinenz: Bei dieser Form
der Inkontinenz ist sowohl die Speicher-
funktion als auch die Entleerungsfunktion
beeintrichtigt. Ein standiger Urinverlust tiber
andere Kanile als die Harnréhre liegt vor, bei-
spielsweise eine Blasen-Scheidenfistel.

4. Inkontinenz bei chronischer Harnretention:
Frither wurde diese Storung auch als »Uber-
laufblase« bezeichnet. Die Entleerungsfunk-
tion ist beeintréchtigt, die Harnblase ist mog-
licherweise nach dem Toilettengang tastbar. Es
kommt zur Restharnbildung.

5. Unkategorisierbare Inkontinenz: Es liegt ein
unfreiwilliger Urinverlust vor, der nicht ein-
deutig zuzuordnen ist.

Die Ursachen fiir diese Funktionsstérungen liegen
in der Blase selbst, namlich in der Funktion der

zentralen oder peripheren Innervation der Harn-
wege, etwa bei Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems, wie MS, Morbus Parkinson, Apoplex
oder Demenz, in einer Funktionsstorung des Be-
ckenbodens, in einer hormonellen Verdnderung,
etwa bei Ostrogenmangel oder in einer Verinde-
rung der Prostata.

o Eine Veranderung der Genital- und Vaginal-
schleimhaut durch Ostrogenmangel nach
dem Klimakterium fiihrt {iber die nachlas-
sende Elastizitdt zu einer Harninkontinenz.
Verstarkt wird das Problem durch die haufig
gleichzeitig auftretende Belastungs- oder
Dranginkontinenz. Dieses Problem wurde in
der Aktualisierung allerdings gestrichen.

Als Ursache kommt auch eine Medikamenten-
nebenwirkung in Frage, z. B. bei der Einnahme von
Benzodiazepinen oder anderen zentral wirksamen
Substanzen. Auch Diuretika kénnen einen unwill-
kiirlichen Harnverlust bewirken.

o Die Beeintrachtigung der Kontinenz kann
auch durch eine Einschrankung der Mobilitat
verursacht werden, wenn die Funktion der
harnableitenden Organe zwar intakt ist, die
Toilette jedoch nicht mehr rechtzeitig aufge-
sucht werden kann.

Beratungsaufgabe der Pflegefachkraft oder des Kon-
tinenzbeauftragten ist es, mit dem Patienten, dem
Bewohner und gegebenenfalls den Angehorigen
vorerst iber Formen und Ursachen des Problems
zu sprechen. Dadurch wird die Compliance verbes-
sert, weil die Gefahr der Stigmatisierung sinkt.

6.5 Standardkriterium 4

S4 Die Pflegefachkraft verfiigt tiber Steuerungs-
und Planungskompetenz zur Umsetzung von
kontinenzférdernden MafSnahmen bzw. zur Kom-
pensation der Harninkontinenz. P4 Die Pflege-
fachkraft plant unter Einbeziehung der beteiligen
Berufsgruppen mit dem Patienten/Bewohner und
ggf. mit seinen Angehoérigen individuelle Ziele und
Mafinahmen zur Forderung der Harnkontinenz
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bzw. zur Kompensation der Harninkontinenz und
zur Vermeidung von Beeintrichtigungen. E4 Ein
Mafinahmenplan zum Erhalt oder Erreichen des
angestrebten Kontinenzprofils liegt vor.

6.51 Implementierung

Nachdem das Pflegeproblem identifiziert wurde,
erfolgt die Festlegung des Pflegeziels, das prinzipiell
in einer Verbesserung des Kontinenzprofils besteht.
Dabei muss einerseits berticksichtigt werden, dass
eine Verbesserung manchmal nur schrittweise
moglich ist und deshalb eine Unterteilung in Nah-
und Fernziele vorgenommen wird, andererseits
ist es wichtig, dass der Betroffene selbst bestimmt,
welches Profil er erreichen mochte.

Bei Betroffenen, die dies nicht verbalisieren
konnen, muss das Verhalten beobachtet werden,
um die Akzeptanz der Mafinahmen beurteilen zu
konnen. Die Nahziele sollten méglichst kurzfristig,
im Abstand von wenigen Wochen formuliert und
evaluiert werden, damit bei Nichterreichen der Zie-
le frithzeitig reagiert werden kann.

pravisipp |

Die Formulierung von Nah- und Fernzielen ist
meist schwierig, lediglich bei vorbestehender
Hautschadigung ist das Nahziel zunachst die
Abheilung des Hautdefekts, wobei eine ein-
deutige Festlegung in Millimetern erfolgen
muss.

Das Fernziel dndert sich wenig, da als tibergeord-
netes Ziel immer die Autonomie und das Wohlbe-
finden des Patienten sowie die unversehrte, intakte
Haut zu betrachten ist.

Prinzipiell muss eine regelmiflige Evaluation
der Hautpflege in individuell festzulegenden Ab-
stinden erfolgen. In diesem Zusammenhang sollten
auch die festgelegten Pflegeziele tiberpriift werden.
Da die Inkontinenz nicht als Problem sondern als
»normale« Auswirkung des Alters betrachtet wird,
findet man in der Pflegeplanung oftmals Aussagen,
wie »Wohlbefinden« und »intakte Haut« ohne das
Ziel, die Inkontinenz an sich verbessern zu wollen.
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Von besonderer Bedeutung sind auch die indi-
viduellen Ziele des Betroffenen. Die individuellen
Ziele des Betroffenen konnen nur dann beriicksich-
tigt werden, wenn der Patient Vertrauen zur Pfle-
geperson besitzt und offen iiber seine Bediirfnisse
sprechen kann.

© Dabei solite man vor allem bei der Auswahl
des Inkontinenzmaterials darauf achten, dass
die Ziele von Pflegepersonen und Angehori-
gen héaufig nicht mit dem individuellen Ziel
des Betroffenen libereinstimmen.

Pflegepersonal und Angehorige neigen dazu, eine
zu grofle Inkontinenzversorgung auszuwahlen, um
nasse Kleidung oder Bettwasche zu vermeiden. Fiir
den Patienten selbst ist normalerweise eine kleine-
re Einlage angenehmer zu tragen und schrinkt die
Mobilitat weniger ein. Von Vorteil ist auch, dass
der Betroffene mit dem ausgewéhlten System mog-
lichst selbststindig umgehen kann. Dadurch wird
der unabhingige Toilettengang erleichtert.

SchliefSlich wird ein individueller Mafsnah-
menplan erarbeitet, bei dem nach Moglichkeit der
Patient beziehungsweise der Bewohner mitarbeitet.
Die Kooperation der Angehérigen findet nur statt,
wenn der Betroffene sein ausdriickliches Einver-
standnis hierfiir erteilt hat.

6.52 MaBnahmenplan

An dieser Stelle folgt zundchst eine Auflistung der
moglichen Interventionen, um Ubersichtlichkeit
zu gewdhrleisten. Die einzelnen Mafinahmen wer-
den im Anschluss beschrieben.

© Da sowohl Probleme als auch Ressourcen
und Ziele individuell sehr variabel sind, er-
folgt anstelle einer Pflegeplanung in diesem
Kapitel die ausfiihrliche Darstellung der
maoglichen PflegemaBBnahmen.

Ubersicht der MaBnahmen:
Flissigkeitszufuhr, wichtig sind Menge und
Art der Getranke (» Abschn. 6.5.3)
Gewichtsreduktion (» Abschn. 6.5.3)
Obstipationsprophylaxe (» Abschn. 6.5.3)
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Forderung der Autonomie (» Abschn. 6.5.3)
Blasentraining ohne oder mit unterstiitzender
Technik (Biofeedback) (» Abschn. 6.5.4)
Beckenbodentraining (> Abschn. 6.5.4)
Blasenentleerung mit:
Intermittierendem Katheterismus
(» Abschn. 6.5.4)
Valsalva-Technik oder Triggern
(» Abschn. 6.5.4)
Doppel- oder Dreifachmiktion (Restharn)
(» Abschn. 6.5.4)
Toilettentraining (> Abschn. 6.5.4)
Angebotener Toilettengang
Toilettengang zu individuellen Entleerungs-
zeiten
Toilettengang zu festgelegten Zeiten: der
Effekt ist in Studien nicht nachweisbar!
Hilfsmitteleinsatz (» Abschn. 6.5.5)
Funktionell-anatomische Hilfsmittel
Mobile Toilettenhilfen
Ableitende Hilfsmittel
Aufsaugende Hilfsmittel (korperfern oder
koérpernah)

Die wichtigsten Elemente der Kontinenzférderung

sollen im folgenden Abschnitt genauer beschrieben
werden.

6.5.3 Allgemeine MaBBnahmen

Mafinahmen zur allgemeinen Verbesserung der
Mobilitat, der Ernahrung und Flissigkeitsversor-
gung und der Verbesserung der Selbststindigkeit
konnen interdisziplindr bearbeitet werden und die
Kontinenzsituation verbessern.

Fliissigkeitszufuhr
Eine ausreichende Flissigkeitszufuhr ist ein wichti-
ger Faktor zur Vermeidung des ungewollten Harn-
abgangs, da gerade bei der Dranginkontinenz die
Symptomatik durch den stark konzentrierten Urin
verstirkt werden kann.

Eine Trinkmenge von 1,5 bis 2 1 in 24 Stunden
wird empfohlen, besser ist jedoch eine genaue Be-
rechnung des Gesamtfliissigkeitsbedarfs und der
Trinkmenge. Tatsache ist, dass gerade éltere Men-

schen Probleme haben, eine bedarfsgerechte Fliis-
sigkeitszufuhr zu erreichen. Gezielte Mafinahmen
werden im Zusammenhang mit dem Experten-
standard Erndhrungsmanagement beschrieben

(» Kap. 8).
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Entscheidend ist jedoch nicht nur die Menge
sondern auch die Art der Getrdnke. So muss
man davon ausgehen, dass vor allem der Ge-
nuss von Kaffee, Alkohol und Zitrusgetranken
einen negativen Einfluss auf die Inkontinenz
ausiiben.

Empfehlenswert sind gut vertrigliche Getrénke,
wie Wasser, Tee oder verdiinnte Sifte. Gleichzei-
tig bewirkt die bedarfsgerechte Fliissigkeitszufuhr
eine Prophylaxe von Harnwegsinfekten und Obs-
tipation.

Ein Wirkstoff, der in Preiselbeeren und Cran-
berryfriichten oder -saft enthalten ist, bewirkt
die Bildung eines Schutzfilms auf der Blasen-
schleimhaut, der die Anhaftung von Bakterien
am Epithel verhindert und dadurch ebenfalls
Harnwegsinfekte reduziert.

Gewichtsreduktion
Ubergewicht bedeutet in doppelter Hinsicht einen
Risikofaktor fiir Inkontinenz. Einerseits werden
die Organe des kleinen Beckens durch das Gewicht
und somit durch einen erhohten Druck belastet
und die Speicherfunktion der Blase dadurch ein-
geschrankt. Besonders die Belastungsinkontinenz
wird durch einen erhohten Druck auf die Harn-
wegsstrukturen infolge eines erhchten Anteils an
Fettgewebe im Bauchraum verursacht.
Andererseits wird bei einem erh6hten BMI auf-
grund biochemischer Mechanismen der Beckenbo-
den geschidigt und der SchliefSmuskel belastet. Bei
Frauen mit einem BMI {iber 35 konnte ein um 125 %
erhohtes Inkontinenzrisiko festgestellt werden.



6.5 - Standardkriterium 4

© Eine gezielte Gewichtsreduktion ist bei in-
kontinenzgefahrdeten Menschen sinnvoll,
zur Unterstiitzung kann eine Erndhrungsbe-
ratung empfohlen werden.

Obstipationsprophylaxe
Die Obstipation bewirkt tiber den gleichen Mecha-
nismus des erhohten intraabdominellen Drucks
eine Beeintrachtigung der Kontinenz. Mafinah-
men der Obstipationsprophylaxe bewirken deshalb
gleichzeitig eine Entlastung von Blase und ableiten-
den Harnwegen.
Darmmanagement:
Ausreichende Fliissigkeitszufuhr (» Kap. 8)
Bewegungsforderung
Ballaststoffreiche Erndhrung
Meiden von obstipierenden Nahrungsmitteln,
etwa Schokolade, Bananen, Weifibrot
Verdauungsférdernde Nahrungsmittel bevor-
zugen, z. B. Joghurt, Vollkornprodukte, Salate,
Gemiise, Sauerkraut oder Dorrobst
Einhalten eines regelméfligen Tagesrhythmus
Massage des Colons zur Anregung der
Peristaltik

o Laxanzien fiihren zu Obstipation und sollten
deshalb nur bei strenger Indikationsstellung
eingesetzt werden.

Forderung der Autonomie

Eine unterschitzte MaSnahme der Kontinenzfor-
derung ist die Unterstiitzung der Selbststandigkeit
des Betroffenen im Hinblick auf die Erreichbar-
keit von sanitdren Einrichtungen. Dabei muss
sowohl die allgemeine bauliche Situation bedacht
werden, also der Weg zur Toilette, die Entfernung,
die Beleuchtung, die Beschilderung, die Moglich-
keit des Transfers auf die Toilette oder die Toi-
lettenhohe, als auch die individuelle Situation des
Betroffenen.

Korperliche und geistige Einschrankungen er-
schweren die selbststindige Benutzung der Toilet-
te. Uberpriift werden miissen deshalb die Orientie-
rungsfahigkeit, die Mobilitat, die Verwendung von
Gehhilfen, die Bekleidung, die Fingerfertigkeit und
das Sehvermaogen.
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0 MaBnahmen der Mobilitatsforderung, der
Uberpriifung der Umgebung und Beklei-
dung, Orientierungshilfen und die Anpas-
sung der Beleuchtung stellen kontinenzf6r-
dernde Manahmen dar.

6.5.4 Spezielle MaBnahmen

Um im Einzelfall eine Kontinenzférderung zu er-
reichen, miissen spezielle Mafinahmen durchge-
fiihrt werden.

Blasentraining

Da es sich bei der Blase um einen muskuldren
Hohlraum handelt, dessen Dehnungszustand fiir
den Harndrang verantwortlich ist, kann durch ein
gezieltes Hinauszogern das Blasenvolumen gestei-
gert werden. Sobald ein Harndrang verspiirt wird,
soll der Toilettengang um einige Minuten verzogert
werden. Dieses Intervall wird kontinuierlich gestei-
gert, um letztendlich ein Zeitintervall von 3 bis 4
Stunden zu erreichen.

Eingesetzt wird das Blasentraining insbesonde-
re bei Belastungs-, Drang- und Mischinkontinenz,
um durch operantes Konditionieren, also eine ver-
haltenstherapeutische Intervention, unglinstige
Gewohnheiten abzustellen. Nicht geeignet ist die
Methode fiir Menschen mit deutlichen kognitiven
Defiziten, zumal bei den Betroffenen der Eindruck
entstehen kann, sie wiirden beim Toilettengang
vertrostet werden.

0 Kontraindiziert ist das Blasentraining bei
Harnwegsinfekten.

Nicht zu verwechseln ist das Blasentraining zur
Kontinenzfoérderung mit der Mafinahme des Bla-
sentrainings, das frither eingesetzt wurde, wenn
ein transurethraler Dauerkatheter gezogen werden
sollte. Diese MafSnahme wird aus Griinden der Bla-
senhygiene nicht mehr durchgefiihrt.

Beckenbodentraining

Vor allem bei der Belastungsinkontinenz von Frauen
aber auch bei anderen Inkontinenzformen von Per-
sonen jeden Alters kann durch das Beckenboden-
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training eine Verbesserung der Kontinenz erreicht
werden. Dabei wird durch gezielte Gymnastikiibun-
gen der Beckenboden angespannt und entspannt.

o Grundvoraussetzung fiir den Erfolg der
Ubungen ist die Fahigkeit des Patienten,
den Beckenboden zu spiiren, zu lokalisieren
und gezielt anzuspannen. Dies gelingt umso
besser, wenn anatomische Kenntnisse ver-
mittelt und Ubungsanleitungen durch Phy-
siotherapeuten oder Kontinenzbeauftragte
erklart werden.

Angeboten wird das Beckenbodentraining auch
durch Hebammen nach der Entbindung. Erfolg-
reich ist die Methode nur dann, wenn regelmi-
Big, tiglich und kontinuierlich trainiert wird. Das
Beckenbodentraining kann zusitzlich durch eine
unterstiitzende Technik erginzt werden. Zum Ein-
satz kommt die Methode des Biofeedbacks, bei der
durch ein optisches oder akustisches Signal die Ak-
tivitat der Muskulatur angezeigt wird.

Bei der Elektrostimulation werden Elektro-
den dermal, vaginal oder anal appliziert, die einen
elektrischen Reiz an die Muskulatur abgeben und
dadurch eine Kontraktion auslosen. Auflerdem
konnen Vaginalkonen, also kegelférmige Gewichte,
eingesetzt werden, die zur Anspannung der Becken-
bodenmuskulatur verwendet werden (8 Abb. 6.3).

o Das Beckenbodentraining mit unterstiitzen-
der Technik wird nicht von allen Betroffenen
toleriert und kann prinzipiell nur bei ko-
operationsfahigen Patientinnen eingesetzt
werden.

Blasenentleerung

Mafinahmen zur kontrollierten Entleerung der
Blase werden bei neurogenen Blasenfunktionssto-
rungen angewendet.

= Intermittierender Katheterismus

Diese Form der Blasenentleerung kann durch die
Pflegefachkraft oder nach eingehender Schulung
durch den Patienten selbst angewendet werden.
Mittels eines Einmalkatheters wird die Blase in
regelmédfligen Abstinden entleert, um eine Harn-
retention zu vermeiden.

B Abb.6.3 Vaginalkonen »LadySystem« ©APOGEPHA
Arzneimittel GmbH, Dresden

Wird der intermittierende Katheterismus durch
den Patienten selbst durchgefiihrt, besteht die Auf-
gabe der Pflegefachkraft in der korrekten Anleitung
und Unterstiitzung des Patienten, besonders unter
hygienischen Aspekten.

= Valsalva-Technik oder Triggern
Sofern ein intermittierender Katheterismus nicht
moglich ist, kann nach sorgféltiger urodynamischer
Abklarung eine Blasenausscheidung durch die Val-
salva-Technik ausgelost werden. Auch hierfiir muss
der Patient zundchst eingehend informiert werden.
Bei dieser Methode zur Blasenentleerung wird
durch die Einwirkung von hohem Druck auf den
Unterbauch mit den Hdnden eine Miktion ausge-
16st. Bekannt ist die Methode auch unter dem Na-
men Credé-Technik. Eine andere Form dieser Bla-
senentleerung ist das Triggern, bei dem die Miktion
durch Beklopfen der Blasenregion provoziert wird.

0 Beide Methoden sind bei neurogener Blasen-
funktionsstérung mit gro3en Risiken verbun-
den, wobei vor allem Nierenschadigungen
entstehen kdnnen, und sollten deshalb nicht
mehr durchgefiihrt werden.

= Doppel- oder Dreifachmiktion

Ziel dieser Methode ist die vollstindige Entleerung
der Blase zur Vermeidung einer Restharnbildung.
Dabei wird im Abstand von etwa 15 Minuten nach
dem Toilettengang noch einmal oder zweimal die
Blase entleert. Die Effektivitit der Doppel- oder
Dreifachmiktion ist umstritten, in der Praxis wird
sie selten eingesetzt.
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Vorteil der Vermeidung der Restharnbildung ist
jedoch die Reduktion von Harnwegsinfekten.

Toilettentraining

Das Toilettentraining ist vermutlich die haufigste
Methode der Kontinenzforderung, wobei die Inter-
vention zu festgelegten Zeiten in Form von Rou-
tinetoilettengangen vor allem in Langzeitpflege-
einrichtungen am haufigsten praktiziert wird. Ein
positiver Effekt dieser Mafinahme ist in Studien
nicht nachweisbar.

o Im Gegensatz zum angebotenen Toiletten-
training und vor allem zum Toilettengang
zu individuellen Entleerungszeiten, werden
dem Betroffenen kein positives Feedback
und somit auch keine aktive Férderung der
Kontinenz vermittelt.

Eineverhaltenstherapeutische Intervention mit Trai-
ningseffekt ist durch Routinetoilettenginge nicht er-
reichbar. Empfohlen wird deshalb die Intervention
des angebotenen Toilettengangs beziehungsweise
des Toilettengangs zu individuellen Entleerungszei-
ten. Nicht nachgewiesen ist die Effektivitit der Maf3-
nahmen in der Nacht, da kaum Studien vorliegen
und die Intervention mit dem Ziel des ungestorten
Schlafs kollidiert. Unter Beriicksichtigung individu-
eller Gewohnheiten sollte deshalb in der Nacht eine
angemessene Versorgung gewahlt werden und die
Moglichkeit des Toilettengangs gewéhrleistet sein,
wenn der Betroffene wach ist, besonders wenn das
Kontinenzprofil in der Nacht von den festgestellten
Fahigkeiten am Tag abweicht.

prasisiop |

Wenn bei einer Demenz im Endstadium oder
bei einer stark erhohten Miktionsfrequenz
keine positiven Effekte festzustellen sind, sollte
die Sinnhaftigkeit der MaBnahme tiberpriift
werden. Nach einer Ubungsphase von drei
Tagen kann die Pflegefachkraft Uberpriifen, ob
der Betroffene iberhaupt auf die MaBnahme
anspricht.
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= Angebotener Toilettengang

Beim angebotenen Toilettengang soll hingegen in

Form einer verhaltenstherapeutischen Mafinahme

die Kontinenz verbessert werden. Er beruht auf

einer positiven Verstirkung einer erfolgreichen

Blasenkontrolle und kann auch bei Menschen mit

kognitiven Defiziten durchgefiihrt werden.
Voraussetzung fiir diese pflegerische Mafinah-

me ist die genaue Beobachtung des inkontinenten

Patienten oder Bewohners und das Anbieten von

Hilfe bei den Toilettengdngen mit anschlieflender

positiver Verstirkung. Der angebotene Toilet-

tengang verlduft immer nach einem bestimmten

Schema.

Ablauf:

1. Zu festgelegten Zeiten und in regelmafligen
Abstidnden wird Kontakt zur Person aufge-
nommen und direkt erfragt, ob sie eingenisst
hat

2. Die Aussage des Betroffenen wird tiberpriift,
bei Richtigkeit folgt ein verbales Feedback

3. Bei Bedarf erhalt die Person Unterstiitzung bei
der Hygiene, beim Wechsel der Kleidung und
des Inkontinenzmaterials
Bei Bedarf wird Unterstiitzung angeboten

5. Bei erfolgreichem Toilettengang wird die Per-
son gelobt; im Anschluss wird fiir den néchs-
ten Toilettengang auf eine Kontaktaufnahme
verwiesen und Unterstiitzung angeboten

Die Wirksamkeit dieser Methode wurde in Studien
belegt. Festzuhalten bleibt, dass die Mafinahme
zwar mit einem erheblichen personellen Aufwand
verbunden ist, die Nachfrage der Toilettenbenut-
zung jedoch eindeutig anstieg und die Episoden
von Inkontinenz messbar nachlieflen. Abhangig ist
die Verbesserung der Inkontinenz von der Auspré-
gung der Symptomatik und den Zeitintervallen des
angebotenen Toilettengangs.

Q Bei leichter Inkontinenz waren dreistiindige
Intervalle ausreichend, bei mittelschwerer
Inkontinenz wurden zweistiindige Intervalle
bendtigt und bei schwerer Inkontinenz konn-
te eine Verbesserung bei stiindlichen Toilet-
tengdngen erreicht werden.
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= Toilettengang zu individuellen

Entleerungszeiten
Bei dieser Mafinahme zur Forderung der Kon-
tinenz erfolgt das Angebot des Toilettengangs zu
individuellen Zeiten. Geeignet ist die Interven-
tion besonders fiir Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen.

Obwohl die Methode bisher nur in wenigen
Studien tberpriift wurde, waren die Ergebnisse
positiv. Grundvoraussetzung fiir die Durchfiihrung
ist eine differenzierte Einschatzung der Kontinenz
und eine ausfiihrliche Erhebung der individuellen
Ausscheidungszeiten durch das Miktionsprotokoll
(» Anhang 14).

o Das Angebot des Toilettengangs findet im-
mer vor den individuellen Uhrzeiten statt, zu
denen laut Miktionsprotokoll eine unwillkiir-
liche Blasenentleerung erfolgte. Hierfiir muss
ein individueller Toilettenplan erstellt und
eingehalten werden.

Beobachtet werden konnte, dass nicht nur die Episo-
den der Inkontinenz reduziert wurden, sondern auch
die Menge des ungewollt ausgeschiedenen Urins und
gleichzeitig das Auftreten von Hautproblemen.

Eine weitere Mafinahme zur Verbesserung
der Kontinenz besteht in der Verabreichung einer
Substanz, die auflerdem als Antidepressivum ein-
gesetzt wird und eine Tonisierung des Blasenhal-
ses bewirkt. Dabei handelt es sich um den Seroto-
nin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
Duloxetin, der in Deutschland derzeit unter dem
Handelsnamen Yentreve® zur Behandlungder Be-
lastungsinkontinenz auf dem Markt ist.

Eine Verbesserung der Kontinenz konnte
auBerdem durch ein passives Beckenboden-
training bei Menschen mit eingeschrankter
Mobilitat erreicht werden, die mit Unterstit-
zung stehen kdnnen und auf einem vibrieren-
den Trainingsgerat lediglich stehen sollen.

Bei geriatrischen Patienten wurde durch die Vibra-
tion eine allgemeine Verbesserung der Muskelkraft
beobachtet, die auch den Beckenboden einschlief3t.

6.5.5 Hilfsmittel

Die Vielzahl der angebotenen Hilfsmittel zur Ver-
besserung der Kontinenzsituation stellt Betroffene
und Angehorige vor das Problem der Entschei-
dungsfindung und erfordert gezielte Beratung. Die
angebotenen Materialien kénnen in vier Gruppen
eingeteilt werden.

Einteilung von Hilfsmitteln:
Funktionell-anatomische Hilfsmittel

Mobile Toilettenhilfen

Ableitende Hilfsmittel

Aufsaugende Hilfsmittel

LS.

Funktionell-anatomische Hilfsmittel
Hierzu zihlen Materialien, die sich an den anato-
mischen Gegebenheiten orientieren und entweder
intravaginal oder intraurethral appliziert werden.
Dazu zéhlen Pessare, Tampons und Harnr6hren-
stopsel, die den Blasenhals und die Urethra stiit-
zen oder verschlieen und individuell angepasst
werden miissen. Problematisch bei der Anwen-
dung ist die geringe Akzeptanz der Betroffenen,
die Moglichkeit von Schleimhautreizungen und
Infektionen sowie die Notwendigkeit genauer ana-
tomischer Kenntnisse, um das Hilfsmittel korrekt
einlegen zu konnen.

o Funktionell-anatomische Hilfsmittel sind nur
fuir kooperationsfahige Patientinnen geeig-
net.

Mobile Toilettenhilfen

Diese Hilfsmittel dienen mobilititseingeschrank-
ten Menschen zur Erhaltung der Kontinenz und
werden als Alternative zur Toilette eingesetzt. Ver-
wendet werden Steckbecken, verschiedene Urinfla-
schen und Toilettenstiihle.

o Die Benutzung von mobilen Toilettenhilfen
ist fur den Betroffenen besonders unange-
nehm, wenn die Intimsphare verletzt wird,
beispielsweise durch andere Personen im
Zimmer.

Ableitende Hilfsmittel

Diese Form von Hilfsmitteln kann voriibergehend
oder dauerhaft eingesetzt werden, sollte jedoch
nur dann in Betracht gezogen werden, wenn keine
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andere Moglichkeit existiert. Besonders zu beach-
ten ist die Infektionsgefahr, sowohl beim intermit-
tierenden Selbstkatheterismus als auch bei Blasen-
verweilkathetern.

© Aus diesem Grund diirfen transurethrale Bla-
senverweilkatheter nur nach einer strengen
arztlichen Indikationsstellung gelegt werden
und sind immer als kurzfristige MaBnahme
gedacht. Bei einer zu erwartenden Liegedau-
er von mehr als fiinf Tagen muss eine supra-
pubische Ableitung angestrebt werden.

Das Risiko nosokomialer Harnwegsinfekte steigt
mit zunehmender Katheterisierungsdauer und in
Abhiangigkeit vom Kathetermaterial. Latexkatheter
milssen nach maximal 5 Tagen entfernt oder ge-
wechselt werden, latexbeschichtete Katheter nach
1 bis 2 Wochen, Vollsilikonkatheter konnen bis zu
4 Wochen liegen. Bei suprapubischen Blasenkathe-
tern aus Silikon oder Polyurethan betréigt die Liege-
dauer bis zu 2 Monate.
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Eine Diskonnektion muss moglichst vermieden
werden. Die Ballonfiillung zum Blocken des
Katheters sollte mit sterilem Aqua dest. oder
besser mit einer 8 bis 10 % Glyzerin-Wasser-
I6sung vorgenommen werden. Inkrustationen
am Katheter miissen durch eine ausreichende
Harnmenge und gegebenenfalls durch das
Ansduern des Urins reduziert werden.

Eine weitere Moglichkeit von ableitenden Hilfs-
mitteln sind Kondomurinale und Urinkollektoren.
Vorteil dieser Materialien ist die geringere Infek-
tionsgefahr im Vergleich zu invasiven Mafinah-
men, Nachteil ist die Hautirritation und bei Urin-
kollektoren die Gefahr des Verrutschens.

Aufsaugende Hilfsmittel

Die Auswahl des geeigneten Materials ist abhingig
von der Menge des ungewollt verlorenen Urins und
von personlichen Wiinschen des Patienten. Als An-
haltspunkt dient die Menge, die in etwa vier Stun-
den ausgeschieden wird.
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Verlust in vier Stunden:

Leichte Inkontinenz: 50-100 ml
Mittlere Inkontinenz: 100-200 ml
Schwere Inkontinenz: 200-300 ml
Schwerste Inkontinenz: > 300 ml

Unabhingig davon, ob ein offenes oder ein geschlos-
senes System bevorzugt wird, muss das Inkonti-
nenzmaterial spezielle Anforderungen erfiillen. Das
offene System hat im Vergleich zum geschlossenen
System Vorteile bei der Autonomie des Patienten.
Eigenschaften von Inkontinenzmaterial:
Unparfiimiert
Keine Isolation und Wérmestau
Luftdurchldssiges Material
Geeignete Passform
Angemessene Aufnahmekapazitit
Fillungszustand von auflen kontrollierbar,
durch farbliche Markierung

Bei allen Mafinahmen ist die Intimsphére des Pa-
tienten von enormer Bedeutung, da die Pflege und
Versorgung mit einem Entbloflen der Genitalre-
gion verbunden ist und deshalb fiir den Betroffe-
nen besonders peinlich und unangenehm ist.

Wenn das Pflegepersonal eine angenehme At-
mosphire schaffen kann, hat dies direkte Auswir-
kungen auf die Frequenz der Mafinahmen. Gerade
der Wechsel von Inkontinenzmaterial sollte immer
dann erfolgen, wenn trotz der Absorptionsfihigkeit
des Materials Nésse auf der Haut entsteht.

Q Eine Kombination von offenen und geschlos-
senen Materialien ist kontraindiziert.

Sollte die Versorgung nicht ausreichend sein, muss
entsprechend hiufiger gewechselt oder ein anderes
System ausprobiert werden.

Ambulante Pflege

Vor allem in der ambulanten Pflege und in der
nachtlichen Versorgung ist der zeitgerechte
Wechsel des Inkontinenzmaterials schwierig.
Wenn keine Angehdrigen vorhanden sind oder
diese einen Wechsel des Inkontinenzmaterials
nicht bewaltigen kénnen, kann dies die M6g-
lichkeit der ambulanten Versorgung limitieren.
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6.5.6 Besonderheiten bei der
Inkontinenzversorgung

Die Haut als Barriere zwischen Korper und Umwelt
ist mit ungefihr zwei Quadratmetern Grofle ein
wichtiges Organ und dient auch der Reizaufnahme
von Sinneswahrnehmungen. Eine entscheidende
Rolle spielt dabei die Epidermis, die zum Schutz der
darunterliegenden Schichten einen Hydrolipidfilm
besitzt und aus Talg, Schweiff und CO, den Saure-
schutzmantel produziert.

Bei Inkontinenz ist dieses Organ speziellen
Belastungen ausgesetzt, die Auswirkungen auf
die Reizaufnahme von Temperatur-, Tast- und
Schmerzsinn und auf das Wohlbefinden des Betrof-
fenen haben. Die Schutzfunktionen der Epidermis
konnen durch Feuchtigkeit, Reibung, Druck und
die aggressiven Inhaltsstoffe von Harn und Stuhl
geschadigt werden.

Hautprobleme bei Inkontinenz
Insbesondere durch permanente Feuchtigkeit neigt
die Haut zu Mazerationen, die dann schnell zu klei-
neren Einrissen und oberflachlichen Hautdefekten
fiihren konnen. Dadurch entsteht eine Eintritts-
pforte fiir Bakterien und Pilze. Haufige Hautprob-
leme bei Inkontinenz sind Intertrigo, Infektionen,
Ekzeme oder sogenannte Windeldermatitiden.

= Allgemeine MaBnahmen
Bei nicht geschddigter Haut erfolgt eine intensive,
an den Bediirfnissen der Haut orientierte Pflege.
Ein Teil der Betroffenen leidet unter trockener Al-
tershaut, die besonders vorsichtig gereinigt und ge-
pflegt werden muss. Der Hautturgor ist meist ab
dem 6. Lebensjahrzehnt durch eine verminderte
Wasserbindungskapazitit herabgesetzt, die Haut
ist rau, schuppig und neigt zu Juckreiz.

Hautreinigung und Hautpflege:

Klares Wasser

Keine Seifen

Bei starker Verunreinigung Waschlotion mit

leicht saurem pH (< 5,5)

Sparsame Dosierung von Reinigungsmitteln

Griindliches Abspiilen der Waschsubstanz

Waschlappen nicht mehrfach verwenden

Gut trocknen aber nicht rubbeln

Duschen statt Baden

Wassertemperatur moglichst niedrig wihlen
Hauttypgerechte Verwendung von Pflegemit-
teln

W/O-Lotionen bei trockener Haut bevorzugen
Keine Salben, Pasten, Puder

Kompressen oder Saugkompressen in trockene
Hautfalten legen

= Spezielle MaBnahmen

Sobald Hautdefekte entstanden sind, sollten weite-
re Mafinahmen ergriffen werden, um eine Abhei-
lung zu erméglichen.

Eine antiseptische Behandlung ist bei Inter-
trigo, Infektionen und Hautdefekten indiziert, bei
denen die oberen Hautschichten geschadigt sind.
Bei bakterieller Superinfektion oder Candido-
se muss eine gezielte therapeutische Mafinahme
durch den behandelnden Arzt eingeleitet werden.
Antibiotikahaltige Salben oder Pilzmittel werden
nicht prophylaktisch sondern nach Keimbestim-
mung verabreicht.

0 In der Praxis werden insbesondere Heilsalben
mit antimykotischer Wirkung haufig unkon-
trolliert und oft fiir einige Tage angewendet.
Diese Praparate sind nicht rezeptpflichtig
und werden auch von Pflegefachkraften
empfohlen. Dadurch entstehen jedoch Resis-
tenzen und fast immer ist das Hautproblem
nur voriibergehend gebessert.

Ebenso ist die lokale antibiotische Therapie genau
abzuwigen, da neben der Resistenzbildung eine
eingeschrinkte Wirksamkeit und sogar ein wund-
heilungshemmender Effekt beschrieben wurden.

Auch bei der Verwendung von Inkontinenz-
material kann die defekte Haut mit Hydrokolloid-
verbanden, Polyurethan oder Alginaten abgedeckt
werden, es sollte allerdings darauf geachtet werden,
dass das Material gut hélt und der Verband nicht
stindig abgenommen und erneuert werden muss.

Zum Schutz der Haut, etwa bei Diarrh6 kénnen
Hautschutzpridparate mit einer Barrierefunktion
eingesetzt werden, da die aggressiven Substanzen
des diinnfliissigen Stuhls die Haut in kiirzester Zeit
enorm angreifen.



6.6 - Standardkriterium 5

= Erndhrung zur Unterstiitzung der Hautpflege

bei Inkontinenz
Hautpflege erfolgt von auflen und innen, so
dass der Erndhrung und Flissigkeitsversorgung
(» Kap. 8) eine entscheidende Rolle zukommt. Die
bedarfsgerechte Versorgung mit Kohlehydraten,
Eiweif3, Vitaminen, Spurenelementen und Fliissig-
keit unterstiitzt die Unversehrtheit und somit die
Abwehr- und Schutzfunktion der Haut.

Erndhrung bei Inkontinenz:

Proteine und Kohlenhydrate

Vitamin A, Cund E

Selen

Zink und Eisen

Wenn der Betroffene die erforderlichen Néhrstoffe
nicht mit der normalen Kost zu sich nehmen kann,
ist die Substitution einzelner Stoffe durch Zusatz-
nahrung oder Nahrungserganzungsmittel moglich.

6.6 Standardkriterium5

S5a Die Einrichtung sorgt fiir eine bedarfsgerechte
Personalplanung, ein Kontinenz forderndes Um-
feld, geschlechtsspezifische Ausscheidungshilfen
und Hilfsmittel zur Kompensation von Inkonti-
nenz. S5b Die Pflegefachkraft verfiigt tiber zielgrup-
penspezifisches, aktuelles Wissen zu Mafinahmen
der Kontinenzférderung und der Anwendung von
Hilfsmitteln. P5 Die Pflegefachkraft koordiniert die
multidisziplindre Behandlung und sorgt fiir eine
kontinuierliche Umsetzung des Mafinahmenplans.
Auf die Bitte um Hilfe bei der Ausscheidung wird
unverziiglich reagiert. E5 Mafinahmen, Umfeld
und Hilfsmittel sind dem individuellen Unterstiit-
zungsbedarf des Patienten und Bewohners bei der
Ausscheidung angepasst.

6.6.1 Implementierung

Zusitzlich zu den bereits beschriebenen allgemei-
nen und speziellen Mafinahmen zur Férderung der
Kontinenz werden in diesem Standardkriterium
von der Expertenarbeitsgruppe zwei Forderungen
ausgesprochen. Ein Kontinenz férderndes Umfeld
beinhaltet zum einen die Erreichbarkeit, Nutzbar-
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keit und Barrierefreiheit der Toiletten, zum an-
deren aber auch die Nutzbarkeit von Rufanlagen
oder Hilfsmitteln. MafSnahmen sollten auflerdem
Beckenboden schonend und nicht tiberfordernd
sein.

Wichtigste Aussage zu den Strukturkriterien
ist die Verpflichtung der Einrichtung, fiir eine be-
darfsgerechte Personalplanung zu sorgen. Diese
Forderung ist zunéchst erfreulich, da die personel-
len Ressourcen fiir den férdernden Umgang mit
Kontinenz und die angemessene Unterstiitzung bei
Inkontinenz in der Praxis sicherlich erheblich sind.
Dennoch muss die Umsetzung dieses Kriteriums
bei steigender »Leistungsverdichtung« im Alltag
kritisch betrachtet werden.

© Fraglich bleibt, ob die bedarfsgerechte Per-
sonalplanung zur vollstindigen Umsetzung
der Anforderungen des Expertenstandards
tiberhaupt machbar und finanzierbar ist,
auch in Hinsicht auf die demografische Ent-
wicklung. Fir den ambulanten Bereich ist
diese Forderung nicht giiltig, da sie nicht
umsetzbar ist.

Ein wichtiger Punkt der Personalplanung ist den-
noch die Dienstplangestaltung unter dem Aspekt
des Einsatzes von méinnlichen und weiblichen Pfle-
gekriften, um die Intimsphére der Betroffenen zu
wahren.

0 Die Aussage der Expertenarbeitsgruppe,
dass auf die Bitte um Hilfe bei der Ausschei-
dung unverziiglich reagiert wird, ist wahr-
scheinlich eine der bedeutendsten Aussagen
des Expertenstandards.

Auflerdem sollte auch die Bedeutung des Phino-
mens Ekel bei der Kontinenzférderung bedacht
werden. Dies betrifft sowohl die Versorgung durch
Angehorige als auch die Betreuung durch profes-
sionelle Pflegekrifte. Allerdings wird das Problem
eher thematisiert, wenn Angehorige die Versor-
gung iibernehmen, da sie als Laien eher {iber Ekel
und unangenehme Gefiihle sprechen diirfen.

Einer professionellen Pflegekraft wird diese
Moglichkeit nicht zugestanden, da man selbst-
verstdndlich davon ausgeht, dass jeder, der diesen
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Beruf wihlt, schon vorher weif}, dass die Tétigkeit
mit dem Kontakt mit Ausscheidungen und unan-
genehmen Geriichen verbunden ist.

Im Alltag kommt es immer wieder vor, dass auf
Ausscheidungswiinsche von Pflegebedirfti-
gen nicht oder verzdgert reagiert wird. Dabei
sollte das Phanomen Ekel nicht unterschatzt
werden. Fir die Mitarbeiter ist es deshalb von
Vorteil, wenn iber negative Geflihle im Zu-
sammenhang mit Ausscheidungen offen ge-
sprochen werden kann.

6.7 Standardkriterium 6

S6 Die Pflegefachkraft verfiigt tiber die Kompe-
tenz, die Effektivitit der Mafinahmen zum Er-
halt und zur Forderung der Kontinenz sowie zur
Kompensation der Inkontinenz zu beurteilen. P6
Die Pflegefachkraft iiberpriift in individuell festzu-
legenden Abstinden den Erfolg der Mafinahmen
und entscheidet gemeinsam mit dem Patienten/Be-
wohner, seinen Angehorigen und den beteiligten
Berufsgruppen tiber deren Fortfithrung bzw. Mo-
difikation. E6 Das angestrebte Kontinenzprofil ist
erreicht bzw. das bisherige erhalten. Fiir den Patien-
ten/Bewohner ist das individuell hochstmdogliche
Maf3 an Harnkontinenz mit der grofitmdglichen
Selbststandigkeit sichergestellt.

6.71 Implementierung

Die Umsetzung dieser Forderung liegt in der Eva-
luation der durchgefiihrten Pflegemafinahmen
unter Beriicksichtigung der zuvor formulierten
Pflegeziele. Die Arbeitsgruppe hat die Vorgaben
zur Evaluation genauer festgelegt.

6.7.2 Evaluation

Die Uberpriifung der geplanten Mafinahmen ist
der tibergeordnete Faktor dieses Standardkrite-
riums.

Zunichst wird das Evaluationsintervall be-
schrieben, das wie bei allen anderen Expertenstan-
dard auch nicht fiir alle Patienten oder Bewohner
in allgemein giiltigen Routineintervallen bestehen
soll, sondern anhand der personlichen Fihigkei-
ten und Ressourcen, anhand des Schweregrads der
Symptomatik, anhand der Kooperationsfihigkeit
und den jeweiligen Wiinschen des Betroffenen in-
dividuell festgelegt werden muss.

© Bei der Evaluation muss auch die differen-
zierte Einschatzung und Festlegung des
aktuellen Kontinenzprofils beriicksichtigt
werden.

Eine weitere Forderung bezieht sich auf die Integ-
ration von Patient oder Bewohner und - wenn dies
gewlinscht wird - auch von Bezugspersonen und
Angehorigen. Die multiprofessionelle Kooperation,
beispielsweise in Teamsitzungen mit den verschie-
denen Berufsgruppen, bei der die Pflegefachkraft
eine zentrale Koordinationsfunktion iibernimmt,
wird ebenfalls noch einmal eingefordert. Bei der
Evaluation sollte beachtet werden, dass MafSnah-
men, insbesondere das Toilettentraining, nur er-
folgreich sind, wenn sie unter weitgehend stress-
freien Bedingungen erfolgen.

6.8 Pflegedokumentation

Um die Implementierung in den Alltag zu gewéhr-
leisten, muss die Einrichtung verschiedene Doku-
mente zur Verfiigung stellen.
Notwendige Formulare:
Screening der Kontinenzsituation (» Anhang 1)
Assessment des Kontinenzprofils (» Anhang 1)
Miktionsprotokoll (» Anhang 14)
Bilanzierungsblatt
Standard Beckenbodentraining
Standard Toilettentraining
Standard Verwendung von Kontinenzhilfen
Anschauungsmaterial

Vorgaben zur sinnvollen Benutzung der Formula-
re sind ebenfalls schriftlich zu formulieren. Insbe-
sondere das Fiithren eines Miktionsprotokolls sollte
nicht routinemiflig bei allen Inkontinenten und
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dauerhaft erfolgen. Dies fithrt dazu, dass liickenhafte
Protokolle vorliegen, die dann auch unter haftungs-
rechtlichen Aspekten bedenklich sind. Eine sinnvol-
le Auswertung von Miktionsprotokollen ist nur in
Kombination mit Einfuhrprotokollen méglich.

6.9 Organisation

Als organisatorische Aufgabe wurde die Kontrolle
und Anpassung der sanitdren Anlagen bereits dar-
gestellt (> Kap. 6.2.2).

Auch die Notwendigkeit einer Verfahrensrege-
lung wurde erldutert (» Abschn. 6.3.1). In diesem
Zusammenhang wurde auch auf die Funktion und
Aufgaben von Kontinenzbeauftragten eingegangen.

Ublicherweise stellt man jedoch fest, dass in der
alltaglichen Pflegepraxis die Funktion des Konti-
nenzbeauftragten eher der Tétigkeit eines Inkon-
tinenzbeauftragten entspricht. Die Aufgaben des
Kontinenzbeauftragten liegen noch deutlich im
organisatorischen Bereich, beispielsweise in der
Bestellung, Koordination der Verordnungen, La-
gerung und Uberwachung des Verbrauchs von In-
kontinenzmaterial. Hinzu kommt, dass diese Auf-
gaben vermehrt von den Herstellern des Materials
begleitet werden, die ebenfalls Beratungen zur Ver-
sorgung mit Inkontinenzmaterial anbieten.

o Dabei wird jedoch die Vermeidung, Diag-
nostik, Therapie und Durchfiihrung von spe-
ziellen pflegerischen Interventionen haufig
libersehen, so dass immer noch viele Pflege-
bedirftige mit aufsaugenden Hilfsmitteln
versorgt werden, obwohl die Notwendigkeit
eventuell gar nicht vorhanden ware.

6.10 Auswirkungen des

Expertenstandards

Die Effekte des Expertenstandards Forderung der
Harnkontinenz in der Pflege sind noch nicht ein-
deutig beweisbar. Mit Sicherheit hat sich der Um-
gang mit dem Thema durch die Veréffentlichung
sensibilisiert.

Neuerungen und Verdnderungen in der Pflege
sind oft erst nach einigen Jahren zu beobachten, es
ist deshalb davon auszugehen, dass in den nachsten
Jahren ein fachlich kompetenter Umgang mit der
Kontinenzfoérderung stattfinden wird. Momentan
konzentrieren sich die Mafinahmen noch oft auf
die fachgerechte Versorgung mit aufsaugenden
Hilfsmitteln.

6.11 Expertenstandard Forderung
der Harnkontinenz in der Pflege
1. Aktualisierung 2014

6.11.1 Praambel zum Expertenstandard

Forderung der Harninkontinenz
in der Pflege, 1. Aktualisierung
2014

Harninkontinenz ist ein weit verbreitetes Problem,
das in allen Altersstufen mit steigendem Risiko im
Alter auftreten kann und statistisch gesehen iiber-
wiegend Frauen und iltere Menschen beiderlei Ge-
schlechts betriftt. Demzufolge befassen sich auch die
meisten Studien mit diesen beiden Personengrup-
pen, wobei éltere Manner wissenschaftlich schlech-
ter untersucht sind als &ltere Frauen. Konkrete
Zahlen zur Pravalenz von Inkontinenz zu nennen
ist trotz eines Zuwachses an Forschungsergebnissen
noch immer schwer, da es sich um ein ausgespro-
chen schambehaftetes, mit Vorurteilen besetztes
Thema handelt. Viele von Inkontinenz betroffene
Menschen suchen keine professionelle Hilfe, son-
dern sie verheimlichen ihre Problematik, auch weil
sie glauben, Probleme mit der Harnausscheidung ge-
horten zu einem normalen Alterungsprozess dazu.

= Definition

Der Expertenstandard »Forderung der Harnkon-
tinenz in der Pflege, 1. Aktualisierung« befasst
sich mit der Harninkontinenz bei erwachsenen
Patienten/Bewohnern!, die inkontinent sind oder

1 Indiesem Expertenstandard kdnnen nicht alle in
diesem Kontext zutreffenden Begriffe fur die betreu-
ten Menschen berticksichtigt werden, wie z. B. Klient,
Gast, Betroffener, Mieter usw. Deshalb wurden die aus
Expertenstandards bereits bekannten Bezeichnungen
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zu einer Risikogruppe fiir die Entwicklung einer
Inkontinenz gehdren. In Anlehnung an die »Inter-
national Continence Society« ist Harninkontinenz
jeglicher unwillkiirliche Harnverlust (Abrams et al.
2002a). Unter Kontinenz versteht die Experten-
arbeitsgruppe die Fihigkeit, willkiirlich und zur
passenden Zeit an einem geeigneten Ort die Blase
zu entleeren. Harnkontinenz beinhaltet weiterhin
die Fahigkeit, Bediirfnisse zu kommunizieren, um
Hilfestellungen zu erhalten, wenn Einschrankun-
gen beim selbststindigen Toilettengang bestehen
(Royle & Walsh zitiert in Getliffe & Dolman 1997).
Der ebenfalls sehr wichtige Bereich der Stuhlin-
kontinenz wurde im vorliegenden Standard nicht
berticksichtigt, da die einzuleitenden MafSnahmen
sehr unterschiedlich sind. Auch die sehr spezielle
Pflege von Betroffenen mit einem Urostoma konnte
hier nicht mit einbezogen werden, ohne Gefahr zu
laufen, wichtige Aspekte vernachlissigen zu miis-
sen. Es wurde versucht, Wiinschen aus der Praxis
zur Hautpflege zu entsprechen, jedoch ist die in-
kontinenzassoziierte Dermatitis so komplex, dass
sie hier nicht tiefer gehend berticksichtigt werden
konnte.

= Anwender des Expertenstandards

Der Expertenstandard Kontinenzférderung richtet
sich an Pflegefachkrifte? in Einrichtungen der am-
bulanten Pflege, der Altenhilfe und der stationdren
Gesundheitsversorgung. Gerade beim Thema der
Inkontinenz gibt es aber auch zunehmend Bera-
tungsangebote auflerhalb dieser Settings, z. B. in
Kontinenz-Beratungsstellen oder Sanitdtshdusern,

Patient/Bewohner beibehalten. Zur sprachlichen Verein-
fachung und damit zur besseren Lesbarkeit wird im Text
lediglich die ménnliche Geschlechtsform verwendet.
Die weibliche Form wird verwendet, wenn explizit
Frauen gemeint sind.

2 Im Standard werden unter dem Begriff »Pfle-
gefachkraft« die Mitglieder der verschiedenen
Pflegeberufe (Altenpfleger/-innen, Gesundheits-
und Krankenpfleger/-innen, Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/-innen) angesprochen. Ange-
sprochen werden dartiber hinaus auch diejenigen
Fachkréfte im Pflegedienst, die tiber eine Hochschul-
qualifikation in einem pflegebezogenen Studiengang
verfligen.

die ebenfalls von Pflegefachkriften durchgefiihrt
werden. Auch in diesen Settings kann der Exper-
tenstandard von Pflegefachkriften beriicksichtigt
werden, eine erfolgreiche Umsetzung héngt aber
von der Kontinuitdt der pflegerischen Betreuung in
diesen Bereichen ab.

Der ersten Aktualisierung des Expertenstan-
dards liegt eine ausfithrliche Recherche der inter-
nationalen und nationalen Literatur von 1990 bis
2013 zu Grunde. Die Literatur zeigte kein einheitli-
ches Bild und nicht jede empirische Untersuchung
war methodisch akzeptabel. Deutlich wurde, dass
Untersuchungen zur Kontinenzférderung aufgrund
der multifaktoriellen Ursachen der Inkontinenz
kaum ein vergleichbares Bild zeigen. Dies trifft auf
die Stichprobenbildung, das Interventionsdesign
und die Ergebniskriterien zu. Bestimmte Themen-
gebiete sind zu wenig erforscht, jedoch aus Sicht der
professionellen Pflege von Bedeutung. Im Vergleich
zum ersten Expertenstandards aus dem Jahre 2007
fallt allerdings auf, dass international ein deutlicher
Zuwachs an Leitlinien und Chochrane-Reviews
zu verzeichnen ist, wodurch zwar evidenzbasierte
Empfehlungen zugenommen haben, jedoch lingst
nicht in allen Bereichen und zu allen betroffenen
Gruppen. Im Gegensatz zur Literaturlage fir den
ersten Expertenstandard zeigt die Literatur derzeit
trotz der dargestellten Einschrankungen insgesamt
aber ein differenzierteres Bild, da bestimmte Grup-
pen, wie z. B. Menschen mit geistiger Behinderung,
Menschen mit neurologischen Erkrankungen
und junge Menschen starker beriicksichtigt wur-
den. Auch wenn die Datenlage hier teilweise recht
schwach ist, so ist es doch moglich, einen besseren
Einblick in spezifische Bediirfnisse und Probleme
zu erhalten.

Wie schon im ersten Expertenstandard erfor-
derte die Evidenzlage von den Mitgliedern der Ex-
pertenarbeitsgruppe auch fiir die Aktualisierung,
bei unzureichender Forschungsevidenz ein Exper-
tenurteil zu fillen und Empfehlungen aufgrund
ihrer Fachexpertise zu formulieren.
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= Zielsetzung

Der Expertenstandard fokussiert auf Erkennung
und Analyse von Kontinenzproblemen, Erhe-
bungsmethoden, die Einschitzung unterschiedli-
cher Kontinenzprofile und verschiedene Interven-
tionsmoglichkeiten. Dazu kénnen wir feststellen,
dass die von der Expertengruppe 2006 entwickelte
Einteilung der Kontinenzstufen zur Bestimmung
eines Kontinenzprofils von der Praxis weitgehend
aufgegriffen wurde. Dabei haben das Erleben und
die subjektive Sicht der Betroffenen eine grofie
Bedeutung. Harninkontinenz ist immer noch ge-
sellschaftlich tabuisiert. Harninkontinenz und
Kontinenzférderung betreffen intime Bereiche.
Professionelles Handeln zu dieser Problematik er-
fordert Einfithlungsvermégen und Orientierung
am individuellen Fall und es gilt unter allen Um-
standen, das Schamempfinden der Betroffenen zu
schiitzen. Hierzu gehort zum einen ein angemes-
sener Sprachgebrauch, der beriicksichtigt, dass es
sich um Erwachsene handelt und Begriffe aus der
Sauglingspflege, wie »trockenlegen«, »pampern«
oder »Windel, vermeidet. Zum anderen bedarf es
vor der Einbeziehung der Angehorigen unbedingt
der Riicksprache mit dem Patienten/Bewohner, da
dieser moglicherweise nicht wiinscht, dass seine
Angehorigen informiert werden. Auch wenn die
Nicht-Einbeziehung der Angehorigen zu grofien
Problemen bei einer kontinuierlichen Umsetzung
fithren kann, muss dieser Wunsch beriicksichtigt
werden. Harninkontinenz kann fiir (pflegende)
Angehorige aus unterschiedlichen Griinden (z. B.
durch das Empfinden von Scham und Ekel) be-
lastend sein und zu einer Veranderung der Be-
ziehung zwischen Angehérigen und Betroffenem
fithren.

= Voraussetzungen fiir die Implementierung
des Expertenstandards

Die Einfithrung und Umsetzung des Expertenstan-

dards erfordert ein interdisziplindres Vorgehen. Be-

sonders bei der Einschatzung der Harninkontinenz

miissen professionell Pflegende, Arzte und gegebe-

nenfalls weitere therapeutische Berufsgruppen eng

zusammen arbeiten. Bei bestimmten Problemlagen
gilt dies auch fiir die Auswahl erforderlicher Inter-
ventionen. Die vorliegende erste Aktualisierung
des Expertenstandards orientiert sich an der Logik
professionellen Handelns, sie kann jedoch nicht
vorschreiben, wie dieses Handeln in jedem Fall
und unter spezifischen institutionellen Bedingun-
gen umgesetzt wird. Hier kommt dem jeweiligen
Management die Aufgabe zu, fiir eindeutige und
effektive Verfahrensregelungen Sorge zu tragen.
Zusitzlich ist es erforderlich, dass einerseits pro-
fessionell Pflegende die Pflicht haben, sich Wissen
zu dem multidimensionalen Themenbereich Harn-
inkontinenz und Kontinenzférderung anzueignen
und dass andererseits das Management hierfiir ge-
eignete Bedingungen schaftt.

6.11.2 Expertenstandard Forderung
der Harnkontinenz in der Pflege
- 1. Aktualisierung 2014

Standardaussage: Bei jedem Patienten und Be-
wohner wird die Harnkontinenz erhalten oder
gefordert. Identifizierte Harninkontinenz wird be-
seitigt, weitestgehend reduziert bzw. kompensiert.
Begriindung: Harninkontinenz ist ein weit ver-
breitetes pflegerelevantes Problem. Fiir die betrofte-
nen Menschen ist sie hdufig mit sozialem Riickzug,
sinkender Lebensqualitit und steigendem Pflege-
bedarf verbunden. Durch frithzeitige Identifikation
von gefihrdeten und betroffenen Patienten/Be-
wohnern und der gemeinsamen Vereinbarung von
spezifischen Mafinahmen kann dieses Problem er-
heblich positiv beeinflusst werden. Dariiber hinaus
konnen durch Harninkontinenz hervorgerufene
Beeintrichtigungen reduziert werden.
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Struktur

Die Pflegefachkraft

S1 Die Pflegefachkraft verfligt Gber
die Kompetenz zur Identifikation von
Risikofaktoren und Anzeichen fiir
eine Harninkontinenz.

S2a Die Einrichtung verfligt Giber
eine interprofessionell geltende
Verfahrensregelung zu Zustandig-
keiten und Vorgehensweisen im
Zusammenhang mit der Férderung
der Harnkontinenz bzw. Kompensa-
tion der Inkontinenz und stellt sicher,
dass die erforderlichen Instrumente
zur Einschatzung und Dokumenta-
tion zur Verfligung stehen.

S2b Die Pflegefachkraft verfligt
tber die erforderliche Kompetenz
zur differenzierten Einschatzung bei
Problemen mit der Harnkontinenz.

S3a Die Einrichtung hilt die erfor-
derlichen Materialien zur Beratung
bei Problemen mit der Harnkonti-
nenz vor.

S3b Die Pflegefachkraft verfiigt tiber
aktuelles Wissen und Beratungskom-
petenz zur Vorbeugung, Beseitigung,
Verringerung oder Kompensation
von Harninkontinenz.

S4 Die Pflegefachkraft verfiigt Giber
Steuerungs- und Planungskompe-
tenz zur Umsetzung von kontinenz-
fordernden MaBnahmen bzw. zur
Kompensation der Harninkontinenz.

Prozess

Die Pflegefachkraft

P1 - identifiziert im Rahmen der
pflegerischen Anamnese Risiko-
faktoren und Anzeichen fiir eine
Harninkontinenz.

- wiederholt die Einschatzung bei
Verdnderung der Pflegesituation
und in individuell festzulegenden
Zeitabstanden.

P2 - fiihrt bei Vorliegen von Kon-
tinenzproblemen eine differen-
zierte Einschatzung durch bzw.
koordiniert in Absprache mit dem
behandelnden Arzt erforderliche
diagnostische MaBnahmen.

P3 - informiert den Patienten/
Bewohner und ggdf. seine An-
gehdrigen uber das Ergebnis

der pflegerischen Einschatzung
und bietet in Absprache mit den
beteiligten Berufsgruppen eine
ausflihrliche Beratung zur Konti-
nenzerhaltung oder -férderung
und ggf. zur Kompensation einer
Inkontinenz an. Dariiber hinaus
werden dem Patienten/Bewohner
weitere interne und externe An-
sprechpartner genannt.

P4 - plant unter Einbeziehung
der beteiligten Berufsgruppen
mit dem Patienten/Bewohner
und ggf. mit seinen Angehdrigen
individuelle Ziele und MaBnah-
men zur Férderung der Harnkon-
tinenz bzw. zur Kompensation
der Harninkontinenz und zur
Vermeidung von Beeintrachti-
gungen.

Ergebnis
E1 Risikofaktoren und Anzeichen fir
eine Harninkontinenz sind identifiziert.

E2 Eine differenzierte Einschatzung der
Kontinenzsituation und eine Beschrei-
bung des individuellen Kontinenzprofils
liegen vor.

E3 Der Patient/Bewohner und ggf. seine
Angehdrigen kennen geeignete MaB-
nahmen zur Kontinenzférderung und
zur Vermeidung von bzw. zum Umgang
mit einer Inkontinenz.

E4 Ein MaBnahmenplan zum Erhalt
oder Erreichen des angestrebten Konti-
nenzprofils liegt vor.
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Struktur

S5a Die Einrichtung sorgt fur eine
bedarfsgerechte Personalplanung,
ein Kontinenz férderndes Umfeld,
geschlechtsspezifische Ausschei-
dungshilfen und Hilfsmittel zur
Kompensation von Inkontinenz.

S5b Die Pflegefachkraft verfugt tiber

zielgruppenspezifisches, aktuelles
Wissen zu MaBnahmen der Konti-

nenzférderung und der Anwendung

von Hilfsmitteln.

S6 Die Pflegefachkraft verfugt tber
die Kompetenz, die Effektivitdt der
MaBnahmen zum Erhalt und zur
Forderung der Kontinenz sowie zur
Kompensation der Inkontinenz zu
beurteilen.

Prozess

P5 - koordiniert die multidiszipli-
nére Behandlung und sorgt fiir
eine kontinuierliche Umsetzung
des MaBnahmenplans. Auf die
Bitte um Hilfe bei der Ausschei-
dung wird unverziiglich reagiert.

P6 - Uberpruft in individuell
festzulegenden Abstanden den
Erfolg der MaBnahmen und
entscheidet gemeinsam mit dem
Patienten/Bewohner, seinen
Angehdrigen und den beteiligten
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Ergebnis

E5 MaBBnahmen, Umfeld und Hilfsmittel
sind dem individuellen Unterstiitzungs-
bedarf des Patienten/Bewohners bei
der Ausscheidung angepasst.

E6 Das angestrebte Kontinenzprofil ist
erreicht bzw. das bisherige erhalten.
Fiir den Patienten/Bewohner ist das
individuell hchstmogliche Mal3 an
Harnkontinenz mit der grétmaglichen
Selbststandigkeit sichergestellt.

Berufsgruppen tber deren Fort-
fiihrung bzw. Modifikation.

Der vollstandige Sonderdruck kann zu einem Preis
von 16 € (inkl. MwSt. und Versand) schriftlich be-
stellt werden beim
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7.1- Grundlagen der Versorgung

Der Expertenstandard Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden des Deutschen Netzwerks
fur Qualitatsentwicklung in der Pflege DNQP ver-
folgt nicht das Ziel, detaillierte Angaben zur Be-
handlung von Wunden und Produkten zur Wund-
versorgung anzubieten. Vielmehr liegt der Fokus
auf den Einschrankungen der Betroffenen durch
die Wunde, etwa durch die Beeintrachtigung des
Selbstwertgefiihls, durch Abhdngigkeit und Ein-
schrankungen im Alltag, durch Verdnderungen
im sozialen Bereich und durch Schmerzen. Auch
in der Aktualisierung 2015 wurde dieses Ziel bei-
behalten. Der Expertenstandard beinhaltet des-
halb Standardkriterien, die Aussagen zur Versor-
gung von Menschen mit chronischen Wunden,
zur Wiedererlangung von Unabhéngigkeit, Le-
bensqualitdit und Wohlbefinden treffen. Diese
Standardkriterien werden in diesem Kapitel zu-
ndchst inhaltlich vorgestellt und anschlieend die
Implementierung in den Pflegeprozess erlautert.
Aufgrund der Komplexitat des Themas war es den
Experten besonders wichtig, die Informationen so
anzubieten, dass die Ubersichtlichkeit gewahrt
wird.

Dabei werden Informationen angeboten, die bei
der Einarbeitung des Expertenstandards in den
einrichtungsinternen Pflegestandard hilfreich sind.
Notwendige Formulare, etwa in Form des Risikoas-
sessments oder des Wundprotokolls werden inhalt-
lich beschrieben.

Die organisatorischen Besonderheiten bei der
Versorgung von Menschen mit chronischen Wun-
den werden vorgestellt. Dazu zéhlt in diesem Zu-
sammenhang auch die Kooperation mit speziell
ausgebildeten Pflegeexperten, beispielsweise bei
der Wundberatung oder der Ernahrungsbera-
tung, aber auch die Zusammenarbeit mit dem be-
handelnden Arzt, der die Therapiehoheit bei der
Wundbehandlung austibt.

71 Grundlagen der Versorgung

Schitzungsweise 3 bis 4 Mio. Menschen in
Deutschland leiden an einer chronischen Wun-
de, verbunden mit Beeintrachtigungen im Alltag,
mit Verdnderungen des gewohnten Lebenswan-
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dels, mit therapiebedingten Einschriankungen, wie
Schmerzen, Geruchsbelastigungen, Exsudat, Bewe-
gungseinschrankungen und Einschrdnkungen bei
der Korperpflege, zum Beispiel durch die Wund-
versorgung.

Damit ist das Auftreten von chronischen Wun-
den nicht nur ein gesundheitsékonomisches Pro-
blem, vielmehr stellt es auch fiir den einzelnen
Betroffenen eine deutliche Verdnderung in der Le-
bensfithrung dar.

Die Inhalte des Expertenstandards beschéf-
tigen sich deshalb nur allgemein mit Materialien
und Methoden der Wundtherapie, zumal dies so-
wieso eine arztliche Aufgabe ist. Die Arbeitsgruppe
hat sich vielmehr an der Zielsetzung orientiert, die
Lebensqualitit, die Unabhéngigkeit und das Wohl-
befinden von Menschen mit chronischen Wunden
positiv zu beeinflussen.

0 Unter einer chronischen Wunde versteht
die Expertenarbeitsgruppe jede Wunde, die
unter fachgerechter, konsequenter Therapie
innerhalb eines Zeitraums von vier bis zwolf
Wochen keine Heilungstendenzen zeigt.
Dabei werden verschiedene Wundarten
unterschieden, da die Grunderkrankung
einen erheblichen Einfluss auf die Versor-
gung ausiibt.

Chronische Wunden im Sinne des Expertenstan-
dards:
1. Dekubitus
2. Diabetisches FufSulcus
3. Ulcus cruris
Ulcus cruris venosum
Ulcus cruris arteriosum
Ulcus cruris mixtum

Die Aussagen zu Behandlungsstrategien und Pfle-
gemafinahmen in den folgenden Abschnitten
orientieren sich an der Einteilung von chronischen
Wunden im Expertenstandard.

An dieser Stelle werden einige grundlegende
Informationen zur Wundtherapie angefiihrt, de-
taillierte therapeutische Optionen sind jedoch die
Aufgabe des behandelnden Arztes oder Facharz-
tes in Kooperation mit pflegerischen Fachexper-
ten, also Pflegefachkriften, die eine entsprechen-
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B Tab.7.1 Phasen der Wundheilung

Wunde Stoffwechsel

1. Exsudative Phase Katabole Phase

2. Resorptive Phase

3. Proliferative Phase Anabole Phase

4. Reparative Phase

de Fort- und Weiterbildung zum Wundmanager
oder Wundtherapeuten absolviert haben und die
Versorgung des Betroffenen kompetent begleiten
konnen.

Die Expertenarbeitsgruppe empfiehlt keine
spezielle Ausbildung zum Wundexperten, verweist
jedoch auf Kurse der nationalen und internationa-
len Fachgesellschaften, etwa der Initiative Chroni-
sche Wunde ICW e.V., der Deutschen Gesellschaft
fir Wundheilung und Wundbehandlung DGfW
e.V., des Fachverbands Stoma und Inkontinenz
DVET e.V,, der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Vaskulire Pflege OGVP, der Swiss Association for
Wound Care SafW e.V. und der European Wound
Management Association EWMA.

711 Wundtherapie

Die Auswahl des geeigneten Produkts zur Wund-
therapie erfolgt immer unter Beriicksichtigung der
jeweiligen Heilungsphase (8 Tab.7.1).

Die phasengerechte Wundtherapie orientiert
sich an der jeweiligen Stoffwechsellage der Wunde,
am Prinzip der feuchten Wundbehandlung und an
hygienischen Kriterien bei der Wundversorgung.
Aufgabe der Fachexperten ist in diesem Zusam-
menhang die Empfehlung des geeigneten Materi-
als in Absprache mit dem behandelnden Arzt, die
Fortbildung und Anleitung von Pflegefachkriften
und Patienten sowie die Kontrolle des Wundver-
laufs.

o Die Dokumentation der Wunde, der Wundbe-
handlung und des Heilungsverlaufs erfolgt in
enger Zusammenarbeit zwischen den Pflege-
fachkraften und dem Wundexperten. Dabei
miissen eindeutige Absprachen getroffen

werden, wer in welchen Abstanden fiir Ein-
tragungen oder Fotodokumentationen zu-
standig ist.

712 Wundtherapeutika

Die verschiedenen Materialien zur Behandlung
von Wunden werden an dieser Stelle nur in der
Ubersicht dargestellt, zumal die letztendliche Ent-
scheidung tiber das geeignete Produkt von dem
behandelnden Arzt getroffen wird. Auflerdem ist
das Angebot an Produkten inzwischen so umfang-
reich, dass es fiir nicht spezialisierte Fachkrifte nur
schwer zu tiberschauen ist.

Grundsitzlich gilt fiir die Auswahl von Wund-
auflagen jedoch die Orientierung an verschiedenen
Kriterien.

Kriterien zur Auswahl von Wundauflagen:

Wundheilungsstadium

Wundlokalisation

Exsudatmenge

Infektionszeichen

Hautzustand

Schmerz

Kontinenz

Kosten und Effektivitit

Fir die Auswahl der geeigneten Wundauflage ist es
hilfreich, die einzelnen Substanzen zu unterschei-
den.
Wundtherapeutika:
Wundreinigung:
Enzymatische Wundreinigung, z. B. Strepto-
kinase
Mechanische Wundreinigung, z. B. NaCl,
Ringerlosung
Antibiotische Wundreinigung
Antiseptika, z. B. Octenidin
Silberhaltige Wundauflagen
Waundauflagen und saugende Materialien:
Alginat
Baumwoll- oder Vlieskompressen
Wundgaze
Hydrokolloid HC
Hydrogel
Hydropolymer
Polyurethan PU
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Polyvinylalkohol PVAL
Folien
Waundfixierung:
Schlauchverband
Binden
Fixiermaterial mit Klebeschicht
Polstermaterial

7.2  Standardkriterium1

S1a Die Pflegefachkraft verfiigt tiber aktuelles Wis-
sen und kommunikative Kompetenz, Menschen
mit einer chronischen Wunde zu identifizieren
und deren Einschriankungen, Krankheitsverstind-
nis und gesundheitsbezogene Selbstmanagement-
fahigkeiten sensibel und verstehend zu erkunden.
S1b Die Einrichtung verfiigt tiber eine intra- und
interprofessionell geltende Verfahrensregelung zur
Versorgung von Menschen mit chronischen Wun-
den. Sie stellt sicher, dass ein pflegerischer Fach-
experte zur Verfiigung steht, und halt erforderliche
Materialien fiir Assessment und Dokumentation
bereit. P1a Die Pflegefachkraft erfasst im Rahmen
der pflegerischen Anamnese bei allen Patienten/
Bewohnern mit einer chronischen Wunde das
Krankheitsverstindnis, wund- und therapiebe-
dingte Einschrankungen sowie Mdglichkeiten des
gesundheitsbezogenen Selbstmanagements. Pl1b
Die Pflegefachkraft holt eine medizinische Diagno-
se ein. Fir das wundspezifische Assessment zieht
sie, insbesondere zur Ersteinschétzung und Doku-
mentation der Wunde, einen pflegerischen Fach-
experten hinzu und bindet diesen nach Bedarf in
die weitere Versorgung ein. E1 Die Dokumentation
enthalt differenzierte Aussagen zu den Punkten:
Mobilitits- und andere Einschrankungen,
Schmerzen, Wundgeruch
Exsudat, Ernahrungsstatus, psychische Ver-
fassung, individuelles Krankheitsverstdndnis,
Korperbildstérungen, Angste
Wissen des Patienten/Bewohners und seiner
Angehorigen iiber Ursachen und Heilung der
Wunde sowie Selbstmanagementkompetenzen
Spezifische medizinische Wunddiagnose, Re-
zidivzahl, Wunddauer, -lokalisation, -grofie,
-rand, -umgebung, -grund und Entziindungs-
zeichen
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721 Implementierung

Die Expertenarbeitsgruppe versteht unter den Vo-
raussetzungen zur Identifizierung von Menschen
mit einer chronischen Wunde und zum pflegeri-
schen Assessment eine fundierte Fachkompetenz,
die durch Fortbildung, Literaturrecherche und Teil-
nahme an Fachveranstaltungen erworben wird, mit
dem Ziel, Patienten mit Einschrankungen durch
eine chronische Wunden friihzeitig zu erkennen.

Das dabei zu erwerbende Wissen wird konkre-
tisiert und bezieht sich zum einen auf fachliche As-
pekte zum anderen aber auf die Einschrdnkungen
des Betroffenen durch Erkrankung, Behandlung,
Abhingigkeit, Verdnderungen des Alltags und Be-
eintriachtigungen der Lebensqualitit.

Fachliche Qualifikationen beinhalten Kennt-
nisse iber Entstehung, Begleiterkrankungen und
Komplikationen von chronischen Wunden, wobei
an dieser Stelle noch einmal deutlich differenziert
wird zwischen den verschiedenen Wundarten.

Wundarten:

Dekubitus

Diabetisches FufSulcus

Ulcus cruris venosum U.c.v.

Ulcus cruris arteriosum U.c.a.

Ulcus cruris mixtum U.c.m.

722 Lebensqualitat

Unabhingig von der Art der Wunde erlebt der Be-
troffene die Wunde als mehr oder minder stark aus-
gepragte Beeintrichtigung seines Alltags. Die drei
wichtigsten Bereiche der Einschriankung betreffen
die Problemfelder Schmerz, Bewegungsfahigkeit,
Auswirkungen der Wunde, beispielsweise durch
Geruch und Exsudat.

Hinzu kommen Verinderungen des Korperbil-
des, Abhingigkeit in der Alltagsgestaltung durch
héufige Behandlungstermine oder Verbandwech-
sel, finanzielle Belastungen, Beeintrachtigungen bei
der Berufsausiibung, schmerzbedingte Einschran-
kungen im Tagesablauf und beim Nachtschlaf,
soziale Isolation und das Bediirfnis, eine soziale
Distanz zu anderen Menschen aufzubauen. Die
selbstgewidhlte soziale Distanz durch die Auswir-
kungen der Wunde, wie Geruch, Eiter und Exsudat,
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und durch die Einschriankung der Mobilitit betrifft
auch das Zusammenleben mit den Angehdrigen,
so dass diese ebenfalls unter der Situation leiden
konnen.

o Folge der unangenehmen Begleiterschei-
nungen einer Wunde ist die negative Wahr-
nehmung der eigenen Person in Form einer
Verdanderung des Korperbildes, die sich aber
auch auf die psychische Situation und die
Personlichkeit auswirkt.

Dabei durchlduft der Betroffene typische Phasen,
die von der Pflegefachkraft kompetent wahrge-
nommen und begleitet werden miissen. Ein Modell
der Verarbeitungsphasen ist das bekannte Trauer-
Modell nach Elisabeth Kiibler-Ross.

Trauerphasen nach Kiibler-Ross:

1. Nicht wahrhaben wollen, Isolierung
2. Zorn

3. Verhandeln

4. Depressive Phase

5. Akzeptanz

Der zweite Teil dieses Standardkriteriums beschaf-
tigt sich mit den Anforderungen, die an die Ein-
richtung gestellt werden, und betriftt die Verfah-
rensregelung.

723 Verfahrensregelung

Der wichtigste Aspekt der Verfahrensregelung ist
die Koordination und Aufgabenverteilung im mul-
tiprofessionellen Team. Die Pflegefachkraft ohne
Zusatzqualifikation iibernimmt eine zentrale Stel-
le und bildet eine Schnittstelle zwischen den be-
teiligten Berufsgruppen, wobei der fachspezifisch
weitergebildete Pflegeexperte die Supervision, Be-
ratung, Begutachtung und Fortbildung der Pflege-
fachkrifte innehat.

o Pflegerische Fachexperten sind Pflegefach-
krafte, die eine entsprechende Fort- und
Weiterbildung zum Wundmanager oder
Wundexperten bei einer nationalen oder
internationalen Fachgesellschaft absolviert
haben.

Die Kooperation und Zustandigkeit von pflegeri-
schen Fachexperten, Arzten, Fachirzten, Pflegefach-
kriften, Erndhrungsberatern, Physiotherapeuten,
Diabetesberatern, Podologen, Lymphtherapeuten,
Schuhmechanikern, Psychologen und Apotheken
muss von der betreuenden Pflegeeinrichtung ein-
deutig festgelegt werden, damit alle beteiligten
Berufsgruppen ihre Aufgaben und Kompetenzen
kennen. Dabei sollten die Zustdndigkeiten fiir die
einzelnen Bereiche, etwa Anamnese, Wundfotogra-
fie, Dokumentation, Diagnosestellung und Thera-
pieentscheidung, bedacht werden.

o Dies gilt vor allem dann, wenn bestimmte
Aufgaben durch externe Kooperations-
partner libernommen werden. In diesem
Zusammenhang sind auch vertragliche und
haftungsrechtliche Fragen von Bedeutung.
Wichtig ist jedoch auch, dass der Partner pro-
duktunabhéangig arbeitet und die standige
Erreichbarkeit gewahrleistet ist.

7.2.4 Assessment

Im Rahmen der Pflegeanamnese erfasst die Pfle-
gefachkraft Beeintrichtigungen, Probleme und
Einschrankungen bei alltiglichen Aktivititen von
Menschen mit chronischen Wunden. Allerdings
existiert bisher kein standardisiertes, validiertes
und formal genaues Instrument fir das Assess-
ment.

Die Expertenarbeitsgruppe hat deshalb die
Ergebnisse der Literaturstudie in Form einer Kri-
terienliste zusammengetragen (» Kriterien zur Ein-
schatzung der wund- und therapiebedingten Ein-
schrdankungen sowie der Selbstmanagementkompe-
tenzen). Die Kriterienliste beinhaltet Bereiche, in
denen Einschrankungen durch die Wunde moglich
sind.

Dariiber hinaus konnte die Beeintrichtigung
der Lebensqualitit durch den Wiirzburger Wund-
score WWS tiberpriift werden, bei dem es sich um
einen Fragebogen zur Selbsteinschitzung handelt.
Dieses Instrument wurde im urspriinglichen Ex-
pertenstandard aus dem Jahr 2009 empfohlen. Er
istjedoch in den WoundQoL eingeflossen und wird
deshalb nicht mehr empfohlen.
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In der Aktualisierung wird ein weiteres Inst-
rument vorgestellt, das WoundQoL (» Anhang 15).
Dabei handelt es sich um einen Fragebogen zur
Selbsteinschitzung, der 17 Fragen beinhaltet und
aus drei verschiedenen validierten Instrumenten
am Institut fiir Versorgungsforschung in der Der-
matologie und bei Pflegeberufen IVDP am Uni-
versitdtsklinikum Hamburger-Eppendorf erstellt
wurde. Die Fragen beziehen sich auf die vergange-
nen sieben Tage. Auch dieses Instrument wird im
Anhang vorgestellt (» Anhang 15b).

Fiir Betroffene mit Diabetischem Fuflulcus be-
inhaltet die Aktualisierung aufSerdem den Frank-
furter Aktivitatenkatalog der Selbstpflege Priven-
tion Diabetisches FufSulcus FAS-PraDiFuf3.

Schliefllich empfehlen die Experten noch ein
weiteres Instrument, in dem gesundheitsbezogene
Selbstpflegekompetenzen und -defizite erfragt wer-
den, der Wittener Aktivititenkatalog der Selbstpfle-
ge bei venos bedingten offenen Beinen WAS-VOB.

Dabei handelt es sich um eine Liste von 59 Fra-
gen, die sich auf alltdgliche Aktivititen beziehen
und die der Betroffene gemeinsam mit der Pflege-
fachkraft beantworten sollte. Die umfangreichen
Items beziehen sich auf verschiedene Bereiche und
werden an dieser Stelle nur in einer thematischen
Auflistung vorgestellt.

Items des WAS-VOB:

Fragen tiber Mafinahmen zur Kompression

Fragen tiber Mafinahmen zur Bewegung

Fragen tiber Mafinahmen zum Umgang mit

Wirme

Fragen tiber Mafinahmen zum Umgang mit

einer Veneniiberlastung

Fragen tiber Mafinahmen zur Verhinderung

eines Hautdefektes

Fragen tiber Mafinahmen zur Wundheilung

Die einzelnen Fragen konnen sowohl numerisch

durch Zuordnung eines Punktwertes als auch in-
haltlich ausgewertet werden.

725 Wundspezifisches Assessment

Der zweite Teil des Standardkriteriums beschaftigt
sich mit dem Einholen einer medizinischen Dia-
gnose und mit der genaueren Wundbeurteilung,
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-erfassung und -vermessung. Bei der Ersteinschit-
zung wird empfohlen, einen Wundmanager einzu-
beziehen.

Auch fiir diese Aufgabe hat die Expertenarbeits-
gruppe eine Kriterienliste zusammengestellt, um
ein umfassendes wundspezifisches Assessment zu
gewihrleisten (> Kriterienliste fur ein wundspezifi-
sches Assessment).

Die einzelnen Punkte der Liste werden noch
konkretisiert, die wichtigsten Elemente befinden
sich im folgenden Abschnitt.

Anmerkungen zur Kriterienliste zur Erstellung
der Wunddokumentation:

Die verschiedenen Klassifikationssysteme fiir

die drei Wundarten werden an dieser Stelle

nur erwahnt, eine eindeutige Klassifikation
sollte in Kooperation mit dem behandelnden

Arzt und dem Wundberater vorgenommen

werden, wobei in der Dokumentation ver-

merkt muss, welches System verwendet wurde.

Beziiglich der Lokalisation sollte eine fachlich

korrekte verbale (z. B. medial, lateral, anterior,

posterior) und eine grafische Darstellung in
einer Korperskizze vorgenommen werden.

Unter Wunddauer versteht man die Zeit vom

Auftreten der Wunde bis zur aktuellen Ein-

schitzung.

Die Dokumentation der Wundgrofie ist ent-

scheidend fiir die Beurteilung des Verlaufs.

Beschrieben wird die groite Lange und Breite

90° zur Linge sowie die Tiefe anhand steriler

Materialien (Pinzetten, Knopfsonden, Watte-

trdger) an der tiefsten Stelle bezogen auf das

Hautniveau. Wattetrdger miissen hierfiir geeig-

net sein, damit keine Wattereste in der Wunde

verbleiben.

Zur Beschreibung der Quantitit von Exsudat

und Transudat kann die Anzahl der notwendi-

gen Kompressen oder die Haufigkeit der Ver-
bandwechsel festgehalten werden. Die Qualitét
wird verbal beschrieben.

Dies gilt auch fiir den Wundgeruch. Er wird

prinzipiell mit ja oder nein beschrieben.

Bei der Beschreibung von Wundrand und

Wundumgebung kann man sich an den Stich-

worten der Kriterienliste orientieren.

Hinweise auf Infektionen orientieren sich an

den klassischen Entziindungszeichen oder am



140

Kapitel 7 - Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden

Kriterien zur Einschatzung der wund- und therapiebedingten Einschrankungen sowie der Selbstma-

nagementkompetenzen von Patienten/Bewohnern und Angehdrigen

1.

Verstandnis des Krankseins

Zu Ursachen der Wunde

Zur Heilung der Wunde und

Vorstellungen zur Wundhei-

lungszeit

Zu Symptomen (z. B. Geruch,

Exsudat, Juckreiz)

Zur Bedeutung spezieller MaR3-

nahmen (z. B. Druckentlastung,

Bewegung, Kompression)

Wund- und therapiebedingte

Einschrankungen:

Mobilitats- und Aktivitatsein-

schrankungen

Schmerzen

— Stérke (z. B. analog der
visuellen Analogskala VAS
oder Fremdeinschatzungs-
instrument)

— Schmerzqualitat (z. B. bren-
nend, stechend, krampfartig,
pochend)

— Haufigkeit und Dauer

— Situationen, die mit Schmer-
zen einhergehen (z. B. Ver-
bandwechsel, Beine hoch-
legen, Bewegung)

— Schmerzort (ausformuliert
und auf Kérperskizze ein-
gezeichnet)

— Erfahrungen mit MagB-
nahmen zur Linderung der
Schmerzen

Abhéngigkeit von personeller
Hilfe

Schlafstorungen

Jucken und Schwellungen der
Beine

Schwierigkeiten bei Kleidungs-
und Schuhwahl
Schwierigkeiten zur Aufrecht-
erhaltung der personlichen
Hygiene

Psychosoziale Aspekte (z. B.
soziale Isolation, Machtlosigkeit,
Energiemangel, Sorgen, Frustra-
tionen, Mangel an Selbstwert-
gefiihl, Hilflosigkeit, Hoffnungs-
losigkeit, Trauer, Depression,
Geflihl des Kontrollverlustes)
Vorhandene wundbezogene
Hilfsmittel (z. B. Kompressions-
strimpfe, Orthesen, druckver-
teilende Matratzen, Sitzkissen)
Selbstmanagementkompeten-
zen von Patienten/Bewohnern
und Angehdrigen:

Zum Umgang mit Einschrén-
kungen

Zur Wunde und zum Verband-
wechsel (z. B. Wundgeruch,
Schmerzen beim Verband-
wechsel)

Erhalt von Alltagsaktivitaten

(z. B. Einkaufen, Hobbys, Spazie-
rengehen)

Kriterienliste fiir ein wundspezifisches Assessment

Medizinische Wunddiagnose:

Grunderkrankung

Wundarten und Schweregrad-

einteilung der Wunde bzw. der

Grunderkrankung

— Dekubitus: European Pres-
sure Ulcer Advisory Panel
EPUAP, National Pressure
Ulcer Advisory Panel NPUAP

— Ulcus cruris venosum: Eintei-
lung der chronisch vendsen
Insuffizienz nach Widmer,
Widmer (mod. N. Marshall),

CEAP-Schema (clinical con-
dition, etiology, anatomic
location, pathophysiology)
— Ulcus cruris arteriosum: Ein-
teilung der Symptome nach
Fontaine, Rutherford, TASC
lI-Klassifikation (Trans Atlan-
tic Inter-Society Consensus
for the Management of the
Peripheral Arterial Disease)
— Diabetisches FuBulcus:
Wagner-Armstrong

SN

Krankheitsspezifische MaB-
nahmen
— Entstauende MaBnahmen

- Kompression (Anziehen,
Pflegen, Umgang mit
kompressionsbedingten
Beschwerden)

- Aktivierung des Sprung-
gelenks und der Muskel-
pumpe

- Hochlegen der Beine tiber
Herzniveau

- Sitzposition

- Gefaltraining, z. B. struk-
turiertes Gehtraining

— FuBpflege und -inspektion
— Préventive MaBnahmen bei

Diabetischem FufBulcus: z. B.

FuBpflege, -inspektion, Um-

gang mit Schuhen

— Druckentlastung der Wunde

- Hilfsmittel (z. B. Orthesen,
Matratzen, Kissen, (Ver-
band-)Schuhe ggf. mit
speziellen Einlagen zur
Druckentlastung)

- Bewegungsférderung/
Positionswechsel

Hautschutz, Hautpflege
Erndhrung
Blutzuckereinstellung
Rauchentwdhnung

Bisherige diagnostische und
therapeutische MaBnahmen
Wundlokalisation: grafisch und
schriftlich

Wunddauer

Rezidivzahl

WundgroBe:

Grofte Lange (cm)

GroBte Breite (cm)

Tiefe (cm)

Taschen, Fisteln, Unterminie-
rung: Lange, Ausrichtung nach
Uhr
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Wundgrund/hédufigste Gewebe- == Dermis 10. Wundumgebung: z. B. Rétung,
art: 7. Exsudat/Transudat: Schwellung, Blasenbildung, Ma-
Granulationsgewebe == Quantitat: z. B. kein, wenig, zeration, trockene oder feuchte
Fibringewebe mittel, viel Haut,
Feuchtes oder trockenes avita- == Qualitat: z. B. triibe, serds, blutig 1. Infektionszeichen
les Gewebe 8.  Wundgeruch: ja/nein 12.  Wund- bzw. wundnaher
Muskel, Faszie, Sehne 9. Wundrand: z. B. flach, vital, Schmerz
Knochen unterminiert, wulstig, mazeriert,
Fettgewebe hyperkeratos

Ausmaf von Cellulite, Verhirtungen, Verwei-  7.3.1 Implementierung

chungen etc.

Die Haufigkeit des wundspezifischen Assess-
ments in Bezug auf die Einschdtzung der Wun-
de und des Heilungsverlaufs wird bei jedem
Verbandwechsel empfohlen, spatestens jedoch
nach einer Woche. Abhingig ist dieses Inter-
vall von der Art der Wunde, von der Wundbe-
schaffenheit und von den jeweiligen Leitlinien.
Die Eintragungen erfolgen im Wundprotokoll.
Sofern die Wundbedingungen sich deutlich
verdndern, sollte umgehend eine Dokumenta-
tion stattfinden.

73  Standardkriterium 2

S2 Die Pflegefachkraft verfiigt iiber aktuelles Wis-
sen zur Behandlung wundbedingter Einschrankun-
gen, zu krankheitsspezifischen Mafinahmen je nach
Waundart (z. B. Bewegungsforderung, Druckvertei-
lung oder Kompression), zur Wundversorgung, zur
Grunderkrankung und zur Rezidiv- und Infektions-
prophylaxe sowie zum Hautschutz und zur Haut-
pflege. P2 Die Pflegefachkraft plant gemeinsam mit
dem Patienten/Bewohner und seinen Angehorigen
unter Einbeziehung der beteiligten Berufsgruppen
Mafinahmen zu folgenden Bereichen: wund- und
therapiebedingte Beeintrichtigungen, wundspezi-
fische Erfordernisse, Grunderkrankung und Rezi-
divprophylaxe, Vermeidung weiterer Schaden, Um-
setzen medizinischer Verordnungen. E2 Eine indi-
viduelle, alltagsorientierte Mafinahmenplanung,
die die gesundheitsbezogenen Selbstmanagement-
kompetenzen des Patienten/Bewohners und seiner
Angehorigen berticksichtigt, liegt vor.

Das Standardkriterium beinhaltet die Erarbeitung
eines umfassenden Mafinahmenplans, in dem alle
Bereiche der Versorgung des betroffenen Men-
schen berticksichtigt werden. Auch bei dieser Auf-
gabe miissen andere Berufsgruppen, der Patient
und seine Bezugspersonen einbezogen werden.

Um alle notwendigen Mafinahmen tatsdchlich
zu erfassen, werden die einzelnen Bereiche noch
einmal genauer benannt.

73.2 MafBnahmenplan

Bereiche der MaBnahmenplanung:
Wund- und therapiebedingte Einschrankun-
gen
Mafinahmen zum Umgang mit Korperbild-
storungen
Krankheitsspezifische Mafinahmen je nach
Wundart
Kompressionstherapie
Wundversorgung
Grunderkrankung
Rezidiv- und Infektionsprophylaxe
Hautschutz und Hautpflege

Bei einer chronischen Wunde handelt es sich nor-
malerweise um ein Begleitsymptom oder die Kom-
plikation einer Grunderkrankung, wie Diabetes
mellitus, periphere arterielle Verschlusskrankheit
PAVK, chronisch venose Insuffizienz CVI, Apoplex
oder Querschnittsldhmung.
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Fachkenntnisse {iber die Grunderkrankung
bedeutet deshalb unter Beachtung der einzelnen
Waundarten, dass Pflegemafinahmen geplant wer-
den miissen, die das Krankheitsbild oder dessen
Auswirkungen betreffen. Im Einzelnen sind dies:

1. Dekubitus: Identifizierung des Dekubitusri-
sikos, Auswahl druckverteilender Hilfsmittel,
Entwicklung eines individuellen Bewegungs-
forderungsplanes

2. Diabetisches Fuflulcus: allgemeine Diabetes-
behandlung, Umgang mit druckentlastenden
Hilfsmitteln, Rezidivpravention

3. Ulcus cruris venosum: allgemeine Behandlung
der chronisch vendsen Insuffizienz, Bewe-
gungsiibungen, Anlegen eines Kompressions-
verbands, Rezidivpravention

4. Ulcus cruris arteriosum: allgemeine Behand-
lung der peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit, Rezidivpravention

5. Ulcus cruris mixtum: je nach vendser/arte-
rieller Beteiligung siehe Ulcus cruris venosum
und Ulcus cruris arteriosum

733 Vermeidung von wund- und
therapiebedingten
Beeintrachtigungen

Die schwierigste Beeintrachtigung durch die Wun-
de oder durch die Behandlung ist der Schmerz
(» Kap. 4).

Im Zusammenhang mit der Wundbehandlung
treten Schmerzen vor allem bei notwendigen Ver-
bandwechseln und bei der Durchfithrung von Be-
wegungsiibungen auf. Diese Situationen sind grof3-
tenteils absehbar und unterliegen einem planbaren
Zeitschema, so dass eine praventive Schmerzmit-
telgabe in einem ausreichenden zeitlichen Abstand
vor der Mafinahme maglich ist.

Ein ebenfalls deutlich beeintrichtigendes Pha-
nomen ist die Einschrinkung der Mobilitdt, bei-
spielsweise durch eine erforderliche Ruhigstellung.
In diesem Fall kann durch das Anpassen von or-
thopédischen Schuhen, durch Orthesen oder durch
eine Gipsbehandlung eine Verbesserung der Bewe-
gungsfreiheit erreicht werden.

Die sehr unangenehme Auswirkung der Wun-
de bei starker Geruchsbildung kann nur urséchlich

behandelt werden, indem eine vorhandene Infek-
tion der Wunde mit geeigneten Produkten be-
kampft wird. Dabei ist allerdings nicht immer eine
sofortige Verbesserung zu erwarten.

© Fiir den Betroffenen ist deshalb eine spiirbar
wertschatzende Haltung der Pflegefachkraft
wichtig. Der Einsatz von Duftstoffen verbes-
sert die Situation nicht, es kommt lediglich
zu einer Uberlagerung, die ebenfalls sehr
lastig sein kann.

Ahnliches gilt fiir die verstirkte Absonderung von
Wundexsudat. Die Verwendung von absorbieren-
den Wundauflagen und die Anpassung der Beklei-
dung sind notwendig, je nach Grunderkrankung
kann durch Kompression eine Verbesserung er-
reicht werden.

73.4 MaBnahmen zum Umgang mit
Korperbildstorungen

Betroftene leiden oftmals unter Verdnderungen des
Korperbilds durch das Gefiihl der Objektivierung,
den fehlenden Einbezug von Alltagsproblemen,
Unattraktivitdt, Scham und sozialen Riickzug. Sie
wiinschen Trost, Vertrauen und mochten »als gan-
zer Mensch wahrgenommen werden«. Hilfreich
konnen Religion, Humor und das Gefiihl der Auto-
nomie sein.

Im urspriinglichen Expertenstandard wurde in
diesem Zusammenhang das Konzept Caring von
P. Benner und J. Wrubel aufgegriffen. Dabei handelt
es sich um eine Haltung der Pflegepersonen, die be-
inhaltet, dass sie sich kiitmmern, zuhoren, geduldig
sind, mithoffen und Verstandnis haben.

Diese Mafinahmen ermdéglichen es dem Betrof-
fenen, mit seiner Trauer umzugehen und Abwehr-
strategien zu entwickeln. Aufgabe der Pflegefach-
kraft ist in diesem Zusammenhang das aktive Zu-
horen und die emotionale Begleitung. Dabei sollte
die eigene Korpersprache reflektiert werden.

Mégliche Inhalte der Beratung:

Hilfsmittel und Pflegeutensilien

Positive Assoziationen mit anderen Korpertei-

len/Eigenschaften

Mafinahmen zur Gewichtsanpassung

Kosmetik-und Kleidungsberatung



7.3 - Standardkriterium 2

Kosmetische oder rekonstruktive chirurgische
Mafinahmen

Aromatherapie, Einreibungen, Olauflagen
oder Massagen fiir das Wohlbefinden (nicht
zur Wundtherapie)

Soziale Unterstiitzung (Freunde anrufen, Kon-
takt zu Selbsthilfegruppen)

Literaturhinweise

Ggf. Psychopharmakologie, psychotherapeuti-
sche Interventionen

735 Krankheitsspezifische
MaB3nahmen

Diese Mafinahmen miissen in Abhangigkeit von
der Grunderkrankung des betroffenen Menschen
geplant und in Kooperation mit anderen Berufs-
gruppen sowie in Absprache mit dem behandeln-
den Arzt durchgefithrt werden.

o Prinzipiell geht man davon aus, dass eine
Heilung der Wunde nur zu erreichen ist,
wenn gleichzeitig die Grunderkrankung
behandelt wird.

Wundversorgung

Die lokale Wundbehandlung erfolgt nach arztlicher
Anordnung nach dem Prinzip der Wundreinigung,
des Entfernens von abgestorbenem Gewebe und
des Abdeckens der Wunde mit einer geeigneten
Auflage unter hygienischen Bedingungen, wobei
die Empfehlungen des Robert Koch Instituts be-
ricksichtigt werden miissen.

= Hygienische Voraussetzungen:
Regelrechte Hiandedesinfektion
Tragen von keimarmen Einmalhandschuhen
und Schutzkleidung
Non-touch-Technik durch Einsatz von sterilen
Instrumenten
Verwendung von sterilen Materialien und
Losungen
Haltbarkeit der Materialien
Anbruchsdatum der Losungen
Entsorgung von verwendetem Material und
Instrumenten
Korrekte Aufbewahrung des Materials
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Die Auswahl der Materialien erfolgt in Absprache
mit dem behandelnden Arzt und pflegerischen
Fachexperten, auch unter Beriicksichtigung wirt-
schaftlicher Uberlegungen.

Eine moderne Wundauflage ist nur dann
sinnvoll, wenn dadurch das Intervall des Ver-
bandwechsels verlingert werden kann. Arztliche
Leitlinien zur Wundtherapie, die AWMF-Leitli-
nien, orientieren sich an den jeweiligen Grunder-
krankungen.

0 In diesem Zusammenhang ist es jedoch
auch von Bedeutung, dass Pflegefachkrafte
unter Beachtung der Remonstrationspflicht
verpflichtet sind, MaBnahmen abzulehnen,
die nicht dem aktuellen Stand des Wissens
entsprechen, und diese Ablehnung auch zu
dokumentieren.

Bewegungsforderung

Ein wichtiger Bereich krankheitsspezifischer Maf3-

nahmen ist die Bewegungsférderung unter Bertick-

sichtigung der verschiedenen zugrundeliegenden

Krankheitsbilder:
Beim Dekubitus steht die Bewegungsférderung
und Mobilisation in individuell festzulegenden
Intervallen unter dem Aspekt der Druckver-
teilung im Vordergrund (» Kap. 2).
Beim Diabetischen Fuflulcus steht ebenfalls
die Druckentlastung der Wunde im Vorder-
grund, so dass die Patienten im akuten Krank-
heitsstadium so wenig wie mdglich laufen
sollten. Im weiteren Verlauf der Erkrankung
und nach Abheilen der Wunde sollte ein Geh-
training angeschlossen werden. Eine Gang-
schule ist besonders dann sinnvoll, wenn
durch die Sensibilitdtsstorungen der Fiifle die
Standsicherheit gemindert ist (> Kap. 5).
Die Bewegungsférderung bei Patienten mit
Ulcus cruris venosum und Ulcus cruris mix-
tum beschaftigt sich vor allem mit dem Geh-
training zur Vermeidung einer Versteifung des
Sprunggelenks, die durch die dysfunktionale
Wadenmuskulatur begiinstigt wird. Auflerdem
bewirkt das Gehtraining eine Verbesserung
der Muskelpumpe und somit einen positiven
Effekt auf den venosen Riickfluss.
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o Das Gehtraining wird mit der Kompressions-
therapie kombiniert. Schrittzahler konnen
hilfreich sein.

Kompressionstherapie

Fir die Betroffenen ist die Kompressionstherapie
bei Ulcus cruris venosum und Ulcus cruris mix-
tum oftmals sehr unangenehm. Wenn zusétzlich
die Wirksamkeit der Mafinahme vom Patienten
nicht verstanden oder in Frage gestellt wird, ist die
Compliance beeintrichtigt.

Eine Mafinahme zur Verbesserung der Mit-
arbeit konnte bisher in Studien nicht identifiziert
werden, ein beeinflussender Faktor ist wahrschein-
lich die Aufkldrung und Hilfe beim An- und Aus-
ziehen, zumal dies fiir viele Betroffene durchaus
beschwerlich ist.

o In Studien zeigte sich jedoch, dass eine Kom-
pression die Wundheilung fordert, wobei
eine hohe Kompression effektiver ist als eine
niedrige Kompression.

= Kompressionsverband
Allgemeine Grundlagen fiir die Anlegetechnik
eines Kompressionsverbandes gelten unabhingig
von der Art des ausgewéhlten Materials.
Anlegetechnik:
Die Position des Sprunggelenks ist immer
rechtwinklig
Die Zehengrundgelenke und die Fersen wer-
den mit gewickelt
Der Druck sinkt von der Peripherie nach pro-
ximal
Die Wickeltechnik berticksichtigt, dass weder
Schmerzen noch Druckstellen oder Schniirfur-
chen auftreten diirfen
Pelotten oder Druckpolster konnen die Druck-
verteilung optimieren
Keine Verwendung von beiliegenden Fixier-
klammern, den sogenannten »Schwiegermiit-
tern« wegen Verletzungsgefahr!

Daraus ergibt sich, dass der Kompressionsverband
nur durch speziell geschulte Pflegefachkrifte an-
gelegt werden darf, um Schéadigungen auszuschlie-
Ben.

o Die Effektivitat kann durch regelmaBige
Messungen von Vorfu3-, Knochel- und Wa-
denumfang festgestellt werden. Sofortige
Beendigung der Kompression bei Schmerz,
Verédnderungen der Hautfarbe, Parasthesien,
SchweiBausbruch und Kurzatmigkeit.

= Kompressionsstriimpfe

Die Compliance der Betroffenen beim Tragen
von Kompressionsstriimpfen ist im Allgemeinen
schlecht. Unter Beriicksichtigung der Tatsache,
dass die Striimpfe, genau wie Kompressionsverban-
de, bis zum Abheilen der Wunde kontinuierlich,
also 24 Stunden tiglich getragen werden miissen
und auch nach Abheilen der Wunde weiter getra-
gen werden sollten, beobachtete man in Studien,
dass Patientenschulungen zu einer verbesserten
Akzeptanz fithren.

Erndahrung

Die Bedeutung der Erndhrung fiir die Wundhei-
lung wurde in verschiedenen Untersuchungen
untermauert, wobei insbesondere die Mangel-
erndhrung einen Einfluss auf den Verlauf ausiibt
(» Kap. 8).

Der Einsatz einer Nahrungsergdnzung im Zu-
sammenhang mit der Versorgung von Menschen
mit chronischen Wunden entspricht prinzipiell
den Anforderungen im Nationalen Expertenstan-
dard Erndhrungsmanagement zur Sicherstellung
und Forderung der oralen Erndhrung in der Pflege
und werden im entsprechenden Kapitel (» Kap. 8)
erlautert.

o Die Auswirkungen der Erndhrung miissen
zusatzlich bei Diabetes mellitus betont wer-
den. Die Einstellung der Blutzuckerwerte hat
einen maf3geblichen Einfluss auf den Verlauf
der Wundheilung und auf das Risiko von
Rezidiven.

Rezidivprophylaxe

Die Vorbeugung von Rezidiven ist ebenfalls abhan-

gig von der Wundart und der Grunderkrankung.
Beim Dekubitus wird die Prophylaxe durch
Druckverteilung, Bewegungsférderung, Haut-
pflege und weitere Mafinahmen zur Verbesse-
rung der Gewebetoleranz erreicht (> Kap. 2).
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Beim Diabetischen FufSulcus wird zusitzlich
zur optimalen Einstellung der Blutzuckerwerte
durch Ernahrungsberatung eine Prophylaxe
durch Vermeidung von FufSkomplikationen
erreicht, wobei die regelméflige Inspektion

der Fiifle und Schuhe, die intensive Pflege der
Fifle und die Vermeidung von Verletzungen
im Vordergrund stehen.

o Zur Vermeidung von Verletzungen bei der
Pflege der FuBBndgel wird die medizinische
FuBBpflege durch Podologen durchge-
fiihrt. AuBerdem ist die Schuhauswahl zu
beachten.

Beim Ulcus cruris venosum dienen lebens-
lange Kompression, Vermeidung von Ver-
letzungen, Bewegungsforderung und Geh-
training sowie das Hochlegen der Beine als
Prophylaxe.

o Bei kleinsten Verletzungen muss der Arzt auf-
gesucht werden, eine Selbstmedikation mit
frei verkauflichen »Venenmitteln« ist nicht
sinnvoll.

Beim Ulcus cruris arteriosum kommen eben-
falls Bewegungstraining und Erndhrungsbera-
tung als prophylaktische Mafinahmen in Frage,
zusétzlich muss eine optimale Blutdruckein-
stellung erfolgen, von Vorteil ist auflerdem die
Rauchentw6hnung.

o Der Schwerpunkt der Erndhrungsberatung
liegt in den Bereichen Gewichtsreduktion
und Cholesterinsenkung.

Hautschutz und Hautpflege

In den verschiedenen Untersuchungen konnte kein
Nachweis gefiihrt werden, dass bestimmte Produk-
te beim Hautschutz zu bevorzugen sind. Wichtig
ist, dass die Wundumgebung vor Belastungen ge-
schiitzt werden muss, insbesondere vor Stuhl und
Urin. Zu beachten sind jedoch die allgemeinen
Grundregeln der Hautpflege (> Kap. 2.11.4). Dies
gilt vor allem fiir Patienten mit Kompressions-
strimpfen.
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7.4  Standardkriterium 3

S3a Die Pflegefachkraft verfiigt tiber Steuerungs-
und Umsetzungskompetenzen bezogen auf die
Pflege von Menschen mit chronischen Wunden.
S3b Die Einrichtung stellt sicher, dass verordnete
Hilfs- und Verbandsmittel unverziiglich bereit-
gestellt werden und Materialien fiir einen hygie-
nischen Verbandwechsel zur Verfiigung stehen.
Sie sorgt fir eine den komplexen Anforderungen
angemessene Personalplanung. P3a Die Pflege-
fachkraft koordiniert die inter- und intraprofessio-
nelle Versorgung (z. B. durch Arzte, pflegerische
Fachexperten, Physiotherapeuten, Podologen und
Diabetesberater). P3b Die Pflegefachkraft gewéhr-
leistet eine hygienische und fachgerechte Wund-
versorgung sowie eine kontinuierliche Umsetzung
der Mafinahmenplanung unter Einbeziehung des
Patienten/Bewohners und seiner Angehorigen. E3
Die koordinierten und aufeinander abgestimmten
Mafinahmen sind sach- und fachgerecht umge-
setzt. Thre Durchfithrung und Wirkung sind fort-
laufend dokumentiert. Der Patient/Bewohner und
seine Angehorigen erleben die aktive Einbindung
in die Versorgung positiv.

7.41 Implementierung

Dieses Standardkriterium betont noch einmal die
Koordination aller an den Mafinahmen beteiligten
Berufsgruppen sowie die Einbeziehung des Patien-
ten und seiner Bezugspersonen in die Versorgung.
Dabei miissen die kognitiven Fihigkeiten des Be-
troffenen beachtet werden.

Ein weiterer Faktor ist die Beriicksichtigung
von hygienischen Vorgaben bei der Wundversor-
gung, wobei die Pflegeeinrichtung fiir die erforder-
lichen Voraussetzungen und Materialien und eine
addquate Personalbesetzung mit fachlich kompe-
tenten Mitarbeitern verantwortlich ist.

© AuBerdem wird noch einmal die Pflicht zur
Remonstration angefiihrt, die fiir die fachlich
korrekte Durchfiihrung der MaBnahmen ent-
scheidend ist, wenn die arztlich verordneten
MaBnahmen, Techniken oder Wundthera-
peutika nicht dem aktuellen Kenntnisstand
entsprechen.
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Die Umsetzung dieser Forderung bereitet vielen
Pflegefachkriften Probleme, weil das Thema an
sich nicht durchgehend bekannt ist und weil der
Arzt im Rahmen seiner Therapiehoheit gerade
im ambulanten Bereich oder in der Langzeitpfle-
ge durch das Ausstellen eines Rezepts oder einer
Verordnung beziehungsweise durch das Verwei-
gern der Verordnung einen grofien Einfluss auf die
durchzufithrenden Mafinahmen austibt.

7.5  Standardkriterium 4

S4a Die Pflegefachkraft verfiigt iiber aktuelles
Wissen und Kompetenz zu Information, Bera-
tung, Schulung und Anleitung zum gesundheits-
bezogenen Selbstmanagement. S4b Die Einrich-
tung stellt zielgruppenspezifische Materialien fiir
Information, Beratung, Schulung und Anleitung
zur Verfiigung. P4 Die Pflegefachkraft schult zu
Wundursachen und fordert die Fahigkeiten des
Patienten/Bewohners und seiner Angehdrigen zur
Wundversorgung sowie zum Umgang mit wund-
und therapiebedingten Einschrankungen durch
Mafsnahmen der Patientenedukation. Sie unter-
stiitzt die Kontaktaufnahme zu anderen Berufs-,
Selbsthilfe- oder weiteren Gesundheitsgruppen.
E4 Der Patient/Bewohner und seine Angehorigen
kennen die Ursache der Wunde sowie die Bedeu-
tung der vereinbarten Mafinahmen und sind iiber
weitere Unterstiitzungsmoglichkeiten informiert.
Ihr gesundheitsbezogenes Selbstmanagement ist
entsprechend ihrer individuellen Moglichkeiten
gefordert.

751 Implementierung

Kernaussage dieses Standardkriteriums ist die Be-
deutung von Schulungs- und Beratungsmafinah-
men fiir den Patienten und seine Angehérigen im
Umgang mit der Wunde aber auch zur Verbesse-
rung der Lebensqualitit und zur Vermeidung von
Rezidiven.

Die Einrichtung wird an dieser Stelle verpflich-
tet, die erforderlichen Materialien zur Verfiigung
zu stellen und die Voraussetzungen fiir die Bera-
tung zu schaffen.

Die Expertenarbeitsgruppe differenziert zwi-
schen allgemeinen Inhalten der Beratung und
krankheitsspezifischen Schulungen. An dieser Stel-
le werden die allgemeinen Themen der Beratung
aufgefiihrt, da die krankheitsspezifischen Themen
der Schulung unter Beriicksichtigung der jeweili-
gen Grunderkrankung bereits bei der Rezidivpro-
phylaxe (> Abschn. 7.3.5) besprochen wurden. Die
Durchfithrung von krankheitsspezifischen Bera-
tungen und Schulungen wird auflerdem zum Teil
von anderen Berufsgruppen durchgefiihrt.

Ambulante Pflege

In der ambulanten Pflege werden auch
Patienten betreut, die an einem Disease
Management Programm DMP fiir Diabetiker
teilnehmen und deshalb durch die betreuende
Arztpraxis speziell geschult und prophylak-
tisch betreut werden. Firr die Pflegefachkréfte
ist es von Vorteil, zu wissen, ob der Patient an
einem DMP teilnimmt, und dies in der Pflege-
dokumentation zu vermerken.

Allgemeine Beratungsinhalte:
Sachgerechte Durchfiihrung erforderlicher
Mafinahmen zur Wundheilung
Bedarfsgerechte Erndhrung
Hygiene
Umgang mit Beschwerden, z. B. geschwollene
Beine, Schmerzen
Umgang mit psychischen und sozialen Prob-
lemen
Bedeutung von Schmerz, Exsudat und Geruch
Vermeidung von Verletzungen
Hautschutz und Hautpflege
Regelmidflige Beobachtung der Wunde
Zeitliche Dauer der Wundheilung
Rauchentw6hnung
Schuh- und Kleidungsauswahl

7.6 Standardkriterium5

S5 Die Pflegefachkraft verfiigt tiber die Kompetenz,
den Heilungsverlauf der Wunde und die Wirk-
samkeit der gesamten Mafinahmen zu beurteilen.
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P5a Die Pflegefachkraft beurteilt in individuell fest-
zulegenden Abstinden, spitestens jedoch nach vier
Wochen die lokale Wundsituation (Wiederholung
des wundspezifischen Assessments). P5b Die Pfle-
gefachkraft tiberpriift unter Beteiligung eines pfle-
gerischen Fachexperten spitestens alle vier Wochen
die Wirksamkeit der gesamten Mafinahmen und
nimmt in Absprache mit allen an der Versorgung
Beteiligten gegebenenfalls Anderungen daran vor.
E5 Anzeichen fiir eine Verbesserung der Wundsi-
tuation oder der durch die Wunde hervorgerufe-
nen Beeintrichtigungen der Lebensqualitit liegen
vor. Anderungen in der Mafinahmenplanung sind
dokumentiert.

7.6.1 Implementierung

In diesem Standardkriterium wird die Bedeutung
der Dokumentation mit anschlieffender Evaluation
der durchgefithrten Mafinahmen festgeschrieben.

Dabei ist jedoch nicht nur der Wundverlauf zu
beachten. Da der Fokus des Expertenstandards auf
der Versorgung von Menschen mit chronischen
Wunden unter dem Aspekt der Lebensqualitit
liegt, miissen auch Veranderungen bei alltaglichen
Aktivitdten in die Dokumentation mit aufgenom-
men werden.

Von den Herstellern von Pflegedokumenta-
tionssystemen oder Materialien zur Wundbehand-
lung werden verschiedenste Protokolle fiir die
Wunddokumentationen angeboten.

o Entscheidend bei der Auswahl eines Wund-
dokumentationsformulars ist die inhaltliche
Bewertung, ob die wundspezifischen Krite-
rien (» Abschn. 7.3.5) umfassend beachtet
werden. Aus diesem Grund wird im Anhang
kein spezielles Formular abgebildet.

Héufig sind die Formulare zweigeteilt und beschéf-
tigen sich im ersten Abschnitt mit dem wundspezi-
fischen Assessment und im zweiten Abschnitt mit
der Verlaufsdokumentation. Dadurch entsteht ein
Uberblick iiber den gesamten Prozess der Wund-
versorgung.
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Zu beachten sind aulerdem Vorgaben iiber die
Haufigkeit der Einschitzung, wobei fiir die indi-
viduell festzulegenden Einschitzungsintervalle
neben dem Wundverlauf auch die Durchfithrung
von speziellen Interventionen ausschlaggebend ist.
Auch die Chronizitat der Grunderkrankung ist zu
beachten, um den Betroffenen vor unrealistischen

Erwartungen zu schiitzen.

0 Eine Beschreibung in der Wunddokumen-
tation muss auch erfolgten, wenn auf3erge-
wohnliche MaBnahmen, etwa die Entfernung
von abgestorbenem Gewebe, durchgefiihrt
werden. Eine enge Zusammenarbeit mit dem
Wundmanager bei der Dokumentation und
bei der Evaluation ist unerlasslich.

7.7 Dokumentation

Im Rahmen der Dokumentation liegt der Schwer-
punkt mit Sicherheit auf der Erstellung der Wund-
dokumentation, allerdings miissen bei Bedarf auch
andere Formulare eingesetzt werden, die zur Doku-
mentation von Pflegemafinahmen im Rahmen der
Grunderkrankung vonnéten sind.

Formulare:

Wundassessment (» Anhang 1) und Wund-

protokoll

Formular fiir die Vitalzeichenkontolle

Bewegungsplan und Bewegungsforderungs-

protokoll (» Anhang 5)

Erndhrungsplan und Erndhrungsprotokoll

(» Anhang 20)

Trinkplan und Trinkprotokoll (» Anhang 20)

Informations- und Beratungsmaterial

7.8  Organisation

Fur die Pflegeeinrichtung ist die Erarbeitung einer
geeigneten Verfahrensregelung als wichtigste orga-
nisatorische Mafinahme zu betrachten. Dabei sind
genaue Festlegungen zu treffen, in welcher Form
interne und externe Fachexperten in die Durch-
fihrung der aus den verschiedenen Standardkri-
terien entstehenden Aufgaben einzubeziehen sind.
Dazu gehort die Kontaktaufnahme mit Arzten,
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Fachdrzten, Wundmanagern, Physiotherapeuten,
Erndhrungsberatern, Diitassistenten, Apotheken,
Sanitdtshdusern, Podologen und anderen Fachex-
perten.

o Fiir die Pflegeeinrichtung ist der Abschluss
von entsprechenden Kooperationsvertragen
vor allem dann wichtig, wenn externe Koope-
rationspartner angefordert werden und dar-
aus haftungsrechtliche Anspriiche entstehen.

Empfehlenswert ist das Fiihren einer statistischen
Erhebung, in der die Haufigkeit von chronischen
Waunden, der Entstehungsort, der Wundverlauf und
das Abheilen der Wunden dokumentiert werden.

7.9 Auswirkungen des

Expertenstandards

Aufgrund der Komplexitit der Versorgung von
Menschen mit chronischen Wunden sind die Aus-
wirkungen des Expertenstandards nur schwer zu
beurteilen. Inhaltlich ist der Expertenstandard sehr
differenziert und umfassend, wobei die Experten-
arbeitsgruppe grofien Wert auf die Erhaltung der
Ubersichtlichkeit gelegt hat. Je nach Pflegesektor
und Fachbereich werden die Effekte wohl sehr
unterschiedlich ausfallen, da im praktischen Pfle-
gealltag das Auftreten von chronischen Wunden
sehr unterschiedlich ist. In einigen Bereichen sind
chronische Wunden ein immer wiederkehrendes
Problem, in anderen Bereichen der Pflege sind sie
als eher selten zu betrachten.

Dennoch bleibt festzustellen, dass der Fokus
der Verbesserung der Lebensqualitit in Bezug auf
Alltagsaktivititen, den die Experten ausgewihlt
haben, eine andere Betrachtungsweise ermdglicht
und deshalb fiir die Betroffenen mit Sicherheit ei-
nen positiven Effekt bewirkt.

710 Expertenstandard Pflege von
Menschen mit chronischen

Wunden, 1. Aktualisierung 2015

Herausgeber: Deutsches Netzwerk fiir Qualitats-
entwicklung in der Pflege (2009)

Eva-Maria Panfil, Gonda Bauernfeind, Kather-
ina Berger, Annegret Feirer, Marion Goertz, Carsten
Hampel-Kalthoff, Vlastimil Kozon, Thomas Neubert,
Kerstin Protz, Doris Schoning, Gerhard Schrider,
Andreas Uschok, Doris von Siebenthal

7.10.1 Prdaambel zum Expertenstandard
Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden, 1.
Aktualisierung 2015

= Definition

In der Fachliteratur besteht weitgehende Einigkeit,
Wunden dann als chronisch zu bezeichnen, wenn
diese innerhalb von vier bis zwolf Wochen nach
Waundentstehung - hier spielen Wundart und Kon-
textfaktoren eine bedeutende Rolle - unter fach-
gerechter Therapie keine Heilungstendenzen zei-
gen. Der Expertenstandard fokussiert konkret und
praktikabel die Versorgung von Menschen mit De-
kubitus, Diabetischem Fuf8ulcus und geféfibeding-
tem Ulcus cruris (venosum, arteriosum, mixtum)
fiir alle Bereiche der pflegerischen Versorgung. Da-
mit werden die hiufigsten chronischen Wundarten
aufgegriffen, mit denen Pflegefachkrifte! in ihrer
Praxis befasst sind.

Grundsitzlich ist die Wundversorgung eine
multiprofessionelle Aufgabe. Der Expertenstan-
dard beschreibt den pflegerischen Beitrag zur Ver-
sorgung von Menschen mit chronischen Wunden.
Auch wenn in der Literaturrecherche Menschen
mit Querschnittlidhmung wegen der besonde-
ren Problematik ausgeschlossen wurden, konnen
nach Ansicht der Expertengruppe die formulier-
ten Empfehlungen auf diese Gruppe iibertragen
werden. Die Ubertragbarkeit auf Kinder sowie auf
Patienten mit anderen chronischen Wunden, z. B.
posttraumatische Wunden, wird ohne eine ent-

1 Im Standard werden unter dem Begriff »Pflegefach-
kraft« die Mitglieder der verschiedenen Pflegeberufe
(Altenpfleger und -pflegerinnen, Gesundheits- und
Krankenpfleger und -pflegerinnen, Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger und -pflegerinnen) angespro-
chen. Angesprochen werden dariiber hinaus auch
diejenigen Fachkrafte im Pflegedienst, die iber eine
Hochschulqualifikation in einem pflegebezogenen
Studiengang verfiigen.
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sprechende Literaturrecherche als kritisch gesehen,
aber insbesondere fiir einzelne Aspekte, wie z. B.
den hygienischen Umgang mit der Wunde, nicht
ausgeschlossen.

= Zielsetzung

Der Pflegebedarf von Menschen mit den oben ge-
nannten Wundarten entsteht aus den wund- und
therapiebedingten Einschrankungen auf das All-
tagsleben der Betroffenen und ihrer Angehérigen.
Mit jeder chronischen Wunde sind neben kérper-
lichen Beeintrichtigungen (z. B. Schmerzen) auch
Einschrankungen der Selbstdndigkeit und des so-
zialen Lebens verbunden. Hauptsichliche Griinde
dafiir sind mangelnde Bewegungsfihigkeit und
Belastungen, die durch Wundgeruch und -exsudat
hervorgerufen werden. Aufgabe der Pflege ist die
Forderung und Erhaltung des gesundheitsbezoge-
nen Selbstmanagements und des Wohlbefindens
der Betroffenen. Sie sollten — soweit moglich -
Mafinahmen zur Heilung der Wunde, zur Sym-
ptom- und Beschwerdenkontrolle und zur Rezi-
divprophylaxe erlernen und das Erlernte in ihren
Alltag integrieren und nachhaltig umsetzen. Wenn
das gesundheitsbezogene Selbstmanagement nicht
oder nur bedingt moglich ist, wie z.B. bei Men-
schen mit kognitiven Einschriankungen, iiberneh-
men und begleiten Pflegefachkrifte primir tem-
porér und sekundér dauerhaft die Durchfithrung
der Wundversorgung und/oder Mafinahmen zur
Rezidivprophylaxe.

= Voraussetzungen fiir die Anwendung
des Expertenstandards

Wundheilung und Rezidivprophylaxe sind nur in
enger Zusammenarbeit mit den Betroffenen, deren
Angehorigen und den beteiligten Berufsgruppen zu
erreichen. Eine Versorgung nach dem Muster der
Akutversorgung ist nicht angebracht, da sie weder
mit dem chronischen Charakter der Erkrankung
noch den Alltagsbediirfnissen der Patienten/Be-
wohner zu vereinbaren ist. Qualitative Studien zu
Erfahrungen mit Verbandwechsel, Kompressions-
therapie oder schlecht riechenden Wunden weisen
darauf hin, dass sich Betroffene in erster Linie als
»Wunde« und nicht als Mensch behandelt fithlen.
Fiir die Zusammenarbeit der Betroffenen mit den
professionellen Akteuren, aber auch auf Art und

Ausmaf des gesundheitsbezogenen Selbstmanage-
ments haben diese Erfahrungen erhebliche Auswir-
kungen. Patienten/Bewohner? , die beispielsweise
als »noncompliant« hinsichtlich der Kompressions-
therapie beschrieben werden, missachten die Ver-
ordnungen meist nicht aus Griinden mangelnder
Auffassungsgabe oder mangelndem Kooperations-
willen, sondern aufgrund abweichender Vorstel-
lungen zur Therapie und deren Relevanz.

Betroffene verfiigen tber individuelle Vor-
stellungen zur Entstehung der Wunde und de-
ren erfolgreicher Therapie und erleben Angste
im Umgang mit der Wunde. Studien zum Thema
»Chronische Krankheiten« zeigen, dass betroffene
Menschen in der Versorgung nicht immer das Ziel
eines optimalen Krankheitsmanagements, sondern
vorrangig »Normalitdt« im Alltag anstreben. Eine
wertschitzende und verstehende Haltung und
Kommunikation sowie eine bediirfnisorientierte
Pflegeplanung, Information, Schulung und Anlei-
tung der Betroffenen sind wichtige Voraussetzung
fir die erfolgreiche Behandlung von Menschen mit
chronischen Wunden. Der Expertenarbeitsgruppe
ist wichtig darauf hinzuweisen, dass bei Patienten/
Bewohnern mit chronischen Wunden nicht immer
die Wunde oder die Wundheilung im Vordergrund
stehen. Abhingig von der individuellen Lebenssitu-
ation miissen zur Erreichung einer bestmoglichen
Lebensqualitit bei den Pflegezielen entsprechend
andere Priorititen gesetzt werden.

Die im Expertenstandard thematisierten chro-
nischen Wunden sind tiberwiegend Komplikatio-
nen bestehender unterschiedlicher Grunderkran-
kungen, wie der chronisch vendsen Insuffizienz,
der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
oder des Diabetes mellitus. Eine Heilung dieser
Wunden und eine Rezidivprophylaxe sind nur
dann zu erreichen, wenn die Grunderkrankung be-
handelt wird und das Verstindnis des Patienten/
Bewohners fiir die Krankheit und den Umgang da-
mit gefordert wird. Im Expertenstandard werden
diese Zusammenhinge nur am Rande berticksich-

2 Zur sprachlichen Vereinfachung und damit zur
verbesserten Lesbarkeit wird im Text lediglich eine
Geschlechtsform verwendet. Das jeweils andere Ge-
schlecht ist ausdriicklich mit gemeint
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tigt, um eine inhaltliche Uberfrachtung des Stan-
dards zu vermeiden.

Einrichtungen, in denen nur selten Menschen
mit chronischen Wunden betreut werden, kon-
nen auf eine vollstindige Einfithrung verzichten.
Es sollte aber dafiir Sorge getragen werden, dass
die erforderliche Kompetenz zur Anwendung des
Expertenstandards verfiigbar ist, wenn ein Patient/
Bewohner mit einer chronischen Wunde aufge-
nommen wird>.

= Anwender des Expertenstandards

Der Expertenstandard richtet sich an Pflegefach-
krifte in der ambulanten Pflege, der stationdren
Altenhilfe und im Krankenhaus. Die Thematik ist
jedoch so komplex, dass eine allgemeine pflegeri-
sche Expertise nicht in jedem Fall zu allen notwen-
digen Aufgaben befihigt. Studien weisen darauf
hin, dass fiir die kompetente Wahrnehmung ausge-
wihlter Aufgaben wie z. B. der systematischen Ein-
schitzung und Dokumentation von chronischen
Wunden, spezielle Kompetenzen und Erfahrun-
gen notwendig sind. Um den ausgewdhlten, spe-
zifischen Anforderungen des Expertenstandards
entsprechen zu konnen, miissen Pflegefachkrifte
tiber Qualifikationen verfiigen, die der komplexen
Problemsituation der Betroffenen gerecht werden.
Zusitzlich missen sie die Moglichkeit haben, pfle-
gerische Fachexperten anlassbezogen beratend und
unterstiitzend hinzu ziehen zu konnen. Der vorlie-
gende Expertenstandard orientiert sich an der Lo-
gik professionellen Handelns, er kann jedoch nicht
vorschreiben, wie dieses Handeln in jedem Fall
und unter spezifischen institutionellen Bedingun-
gen umgesetzt wird. Hier kommt dem jeweiligen
Management die Aufgabe zu, fiir eindeutige und

3 Hinweise zur Einfiihrung finden sich im Implementie-
rungskapitel des Expertenstandards aus dem Jahr 2009,
welches auf der Homepage des DNQP (» www.dngp.de)
zum kostenlosen Download zur Verfligung steht.

effektive Verfahrensregelungen Sorge zu tragen.
Dies trifft auch auf die ambulanten Pflegedienste
zu, deren vertragliche Vereinbarungen mit ihren
Patienten in Form von Leistungskomplexen nur
Teilaspekte des moglicherweise tatsdchlich identi-
fizierten Pflege- und Unterstitzungsbedarfs abde-
cken.

7.10.2 Expertenstandard Pflege von
Menschen mit chronischen
Wunden - 1. Aktualisierung 2015

Zielsetzung: Jeder Patient/Bewohner mit einer
chronischen Wunde vom Typ Dekubitus, Ulcus
cruris venosum/arteriosum/mixtum oder Dia-
betischem Fuflulcus erhilt eine pflegerische Ver-
sorgung, die das individuelle Krankheitsverstind-
nis beriicksichtigt, die Lebensqualitdt fordert, die
Wundheilung unterstiitzt und die Rezidivbildung
von Wunden vermeidet.

Begriindung: Chronische Wunden sind héufig
Symptome einer chronischen Krankheit, die maf3-
geblich den Alltag der betroffenen Person beein-
flusst. Sie fithren, insbesondere durch Schmerzen,
Einschran- kungen der Mobilitit, Wundexsudat
und -geruch, zu erheblichen Beeintrachtigungen
der Lebensqualitit. Durch Anleitung und Beratung
der Patienten/Bewohner und ihrer Angehoérigen zu
alltagsorientierten Mafinahmen im Umgang mit
der Wunde und den wund- und therapiebedingten
Auswirkungen konnen die Fahigkeiten zum ge-
sundheitsbezogenen Selbstmanagement so verbes-
sert werden, dass sich positive Effekte fir Wund-
heilung und Lebensqualitit ergeben. Des Weiteren
verbessern sachgerechte Beurteilung und phasen-
gerechte Versorgung der Wunde sowie regelmafii-
ge Dokumentation des Verlaufs unter Berticksich-
tigung der Sichtweise der Patienten/Bewohner auf
ihr Kranksein die Heilungschancen.



Strukturkriterien

Sla Die Pflegefachkraft verfiigt tiber
aktuelles Wissen und kommunikative
Kompetenz, Menschen mit einer
chronischen Wunde zu identifizieren
und deren Einschrankungen, Krank-
heitsverstandnis und gesundheits-
bezogene Selbstmanagementfahig-
keiten sensibel und verstehend zu
erkunden.

S1b Die Einrichtung verfiigt tiber
eine inter- und intraprofessionell
geltende Verfahrensregelung zur
Versorgung von Menschen mit chro-
nischen Wunden. Sie stellt sicher,
dass ein pflegerischer Fachexperte
zur Verfligung steht und halt erfor-
derliche Materialien fiir Assessment
und Dokumentation bereit.

S2 Die Pflegefachkraft verfiigt tiber
aktuelles Wissen zur Behandlung
wundbedingter Einschrankungen, zu
krankheitsspezifischen MaBnahmen
je nach Wundart (z. B. Bewegungs-
forderung, Druckverteilung oder
Kompression), zur Wundversorgung,
zur Grunderkrankung und zur Rezi-
div- und Infektionsprophylaxe sowie
zum Hautschutz und zur Hautpflege.

S3a Die Pflegefachkraft verfiigt tiber
Steuerungs- und Umsetzungskom-
petenzen bezogen auf die Pflege von
Menschen mit chronischen Wunden.
S3b Die Einrichtung stellt sicher,
dass verordnete Hilfs- und Verband-
mittel unverzlglich bereitgestellt
werden und Materialien flr einen
hygienischen Verbandwechsel zur
Verfligung stehen. Sie sorgt fiir eine
den komplexen Anforderungen an-
gemessene Personalplanung.

S4a Die Pflegefachkraft verfligt tiber
aktuelles Wissen und Kompetenz zu
Information, Beratung, Schulung und
Anleitung zum gesundheitsbezoge-
nen Selbstmanagement.

S4b Die Einrichtung stellt ziel-
gruppenspezifische Materialien fir
Information, Beratung, Schulung und
Anleitung zur Verfiigung.
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Prozesskriterien

P1a Die Pflegefachkraft erfasst

im Rahmen der pflegerischen
Anamnese bei allen Patienten/
Bewohnern mit einer chronischen
Wunde das Krankheitsverstandnis,
wund- und therapiebedingte Ein-
schrankungen sowie Mdéglichkei-
ten des gesundheitsbezogenen
Selbstmanagements.

P1b Die Pflegefachkraft holt eine
medizinische Diagnose ein. Fir
das wundspezifische Assessment
zieht sie, insbesondere zur Erst-
einschdtzung und Dokumenta-
tion der Wunde, einen pflegeri-
schen Fachexperten hinzu und
bindet diesen nach Bedarf in die
weitere Versorgung ein.

P2 Die Pflegefachkraft plant ge-
meinsam mit dem Patienten/Be-
wohner und seinen Angehdrigen
unter Einbeziehung der beteilig-
ten Berufsgruppen MaBnahmen
zu folgenden Bereichen: wund-
und therapiebedingte Beein-
trachtigungen, wundspezifische
Erfordernisse, Grunderkrankung
und Rezidivprophylaxe, Vermei-
dung weiterer Schaden, Umsetzen
medizinischer Verordnungen.

P3a Die Pflegefachkraft koordi-
niert die inter- und intraprofes-
sionelle Versorgung (z. B. durch
Arzt, pflegerischen Fachexperten,
Physiotherapeut, Podologe und
Diabetesberater).

P3b Die Pflegefachkraft gewahr-
leistet eine hygienische und fach-
gerechte Wundversorgung sowie
eine kontinuierliche Umsetzung
der MaBnahmenplanung unter
Einbeziehung des Patienten/Be-
wohners und seiner Angehdorigen.

P4 Die Pflegefachkraft schult

zu Wundursachen und fordert
die Fahigkeiten des Patienten/
Bewohners und seiner Angehori-
gen zur Wundversorgung sowie
zum Umgang mit wund- und
therapiebedingten Einschrén-
kungen durch MaBnahmen der
Patientenedukation. Sie unter-
stlitzt die Kontaktaufnahme zu
anderen Berufs-, Selbsthilfe- oder
weiteren Gesundheitsgruppen.
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Ergebniskriterien

E1 Die Dokumentation enthalt
differenzierte Aussagen zu den
Punkten:

- Mobilitats- und andere Einschran-
kungen, Schmerzen, Wundge-
ruch, Exsudat, Erndhrungsstatus,
psychische Verfassung, indivi-
duelles Krankheitsverstandnis,
Kérperbildstérungen, Angste

- Wissen der Patienten/Bewohner
und ihrer Angehdrigen tiber
Ursachen und Heilung der Wunde
sowie gesundheitsbezogene
Selbstmanagementkompetenzen

- Spezifische medizinische Wund-
diagnose, Rezidivzahl, Wund-
dauer, -lokalisation, -gréf3e,

-rand, -umgebung, -grund und
Entziindungszeichen.

E2 Eine individuelle, alltagsorien-
tierte MaBnahmenplanung, die die
gesundheitsbezogenen Selbst-
managementkompetenzen des
Patienten/Bewohners und seiner
Angehdrigen berticksichtigt, liegt
vor.

E3 Die koordinierten und auf-
einander abgestimmten Maf3nah-
men sind sach- und fachgerecht
umgesetzt, ihre Durchfiihrung und
Wirkung fortlaufend dokumentiert.
Der Patient/Bewohner und seine
Angehorigen erleben die aktive
Einbindung in die Versorgung
positiv.

E4 Der Patient/Bewohner und seine
Angehdrigen kennen die Ursache
der Wunde sowie die Bedeutung
der vereinbarten MaBnahmen

und sind iber weitere Unterstiit-
zungsmoglichkeiten informiert. lhr
gesundheitsbezogenes Selbst-
management ist entsprechend
ihrer individuellen Méglichkeiten
gefordert.
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Strukturkriterien

S5 Die Pflegefachkraft verfligt
Uber die Kompetenz, den Heilungs-
verlauf der Wunde und die Wirk-
samkeit der gesamten MalBnahmen
zu beurteilen.

Prozesskriterien

P5a Die Pflegefachkraft be-
urteilt in individuell festzule-
genden Abstdnden, spétestens
jedoch nach vier Wochen, die
lokale Wundsituation (Wieder-
holung des wundspezifischen
Assessments).

Ergebniskriterien

E5 Anzeichen fiir eine Verbesse-
rung der durch die Wunde hervor-
gerufenen Beeintrachtigungen der
Lebensqualitat oder der Wund-
situation liegen vor. Anderungen
in der MaBnahmenplanung sind
dokumentiert.

P5b Die Pflegefachkraft iber-
pruft unter Beteiligung eines
pflegerischen Fachexperten
spatestens alle vier Wochen

die Wirksamkeit der gesamten
MaBnahmen und nimmt in
Absprache mit dem Patienten/
Bewohner und allen an der Ver-
sorgung Beteiligten gegebe-
nenfalls Anderungen daran vor.

Die vollstindige Veroffentlichung zum Experten-
standard Pflege von Menschen mit chronischen
Wunden enthilt dariiber hinaus eine ausfiithrliche
Kommentierung der Standardkriterien, eine um-
fassende Literaturstudie zum Thema, ein im Mo-
dellprojekt zur Implementierung des Expertenstan-
dards entwickeltes Audit-Instrument zur Messung
des Zielerreichungsgrades bei der Anwendung des
Expertenstandards sowie detaillierte Empfehlun-
gen fiir eine erfolgreiche Implementierung.

Die abschlieffende Veroffentlichung kann
schriftlich beim DNQP bestellt werden.

Deutsches Netzwerk fiir Qualitdatsentwicklung in
der Pflege (DNQP)

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Andreas
Biischer

Wissenschaftliches Team: Dipl.-Pflegewirtin Petra
Blumenberg, Prof. Dr. Andreas Biischer, Anna
Moller M.A.,

Prof. Dr. Martin Moers, Prof. Dr. Doris Schie-
mann,

Dipl.-Pflegewirt Heiko Stehling, MScN
DNQP-Geschiftsstelle: Elke Rausing und Bianca
Grams

Hochschule Osnabriick - Fakultit fiir Wirtschafts-
und Sozialwissenschaften

Postfach 19 40 - 49009 Osnabriick

Tel.: (05 41) 9 69-20 04 - Fax: (0541) 9 69-29 71
E-mail: dngp@hs-osnabrueck.de -

Internet: » http://www.dngp.de

Literatur

Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege
(DNQP) (2009) Expertenstandard Pflege von Menschen
mit chronischen Wunden, Entwicklung - Konsentierung
- Implementierung, Schriftenreihe des Deutschen Netz-
werks fur Qualitatsentwicklung in der Pflege, Osnabriick

Deutsches Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung in der Pflege
(DNQP) (2015) Expertenstandard Pflege von Menschen
mit chronischen Wunden, 1. Aktualisierung 2015, Schrif-
tenreihe des Deutschen Netzwerks fiir Qualitatsent-
wicklung in der Pflege, Osnabriick

Benner P, Wrubel J (1989) The Primacy of Caring: Stress and
Coping in Health and lliness, Prentice Hall, New Jersey

» www.dngp.de



153

Expertenstandard
Ernahrungsmanagement zur
Sicherstellung und Forderung
der oralen Ernahrung in der
Pflege

Simone Schmidt

8.1 Grundlagen der Erndhrung - 155
8.2 Standardkriterium 1- 156

8.2.1 Implementierung — 156

822 Screening des Erndahrungszustands — 156

8.23 Risikofaktoren — 158
824 Assessment — 158
8.25 Ess- und Trinkprotokoll - 160

83 Standardkriterium 2 — 161

8.3.1 Implementierung - 161

832 Ethik und Lebensverlangerung - 162
833 Verfahrensregelung - 163

8.4 Standardkriterium 3 - 164
8.4.1 Implementierung — 164
8.4.2 Gestaltung der Mahlzeiten - 164

8.5 Standardkriterium 4 - 169
8.5.1 Implementierung - 169

8.6 Standardkriterium 5 - 170

8.6.1 Implementierung - 171
8.7 Standardkriterium 6 - 171
8.7.1 Implementierung — 171

8.7.2 Evaluation - 171

S. Schmidt, Expertenstandards in der Pflege - eine Gebrauchsanleitung,
DOI 10.1007/978-3-662-47727-4_8, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016



8.8

8.9

8.10

8.1

8.11.1
8.11.2

Dokumentation - 172
Organisation - 172
Auswirkungen des Expertenstandards — 173

Expertenstandard Erndhrungsmanagement zur
Sicherstellung und Forderung der oralen Erndahrung in der
Pflege - 173

Praambel zum Expertenstandard - 173

Expertenstandard Erndhrungsmanagement zur Sicherstellung
und Forderung der oralen Erndhrung in der Pflege

(Stand Januar 2009) - 175

Literatur - 177



8.1+ Grundlagen der Erndhrung

Das Thema Erndhrungsmanagement in der Pflege
ist unverandert aktuell und war schon immer ein
zentrales Thema, das sowohl fiir Pflegefachkrafte
als auch fur Patienten und Bewohner eine bedeu-
tende Rolle spielt. Auch in diesem Kapitel werden
zunachst die Inhalte des Expertenstandards Erndh-
rungsmanagement zur Sicherstellung und Forde-
rung der oralen Erndhrung in der Pflege des Deut-
schen Netzwerks fur Qualitdtsentwicklung in der
Pflege DNQP zusammengefasst und die Implemen-
tierung in den Pflegeprozess erldutert. Die Umset-
zung in der Praxis und die Implementierung in den
einrichtungsinternen Pflegestandard wird genauer
erklart, etwa durch ein geeignetes Screening und
Assessment, durch die Bedarfsermittlung, durch
die Unterstitzung bei der Nahrungsaufnahme,
durch spezielle MaBBnahmen, wie Schlucktraining
und durch die Planung und Uberpriifung der Fliis-
sigkeitsversorgung. Notwendige Formulare, bei-
spielsweise Vorschldge fiir ein geeignetes Assess-
ment, ein Risikoformular fiir die Pflegeanamnese,
ein Erndhrungsplan, ein Erndhrungsprotokoll oder
ein Formular fir die Bilanzierung, werden beschrie-
ben oder im Anhang vorgestellt.

Organisatorische Besonderheiten im Zusammen-
hang mit dem Thema Ernahrung sind zum Beispiel
die Kooperation mit Kiiche und Diitassistenten
beziehungsweise mit externen Kooperationspart-
nern, die Gestaltung der Speiseplane, Besonderhei-
ten bei der Bestellung, Zubereitung und Verteilung
der Nahrung oder das Fithren von statistischen Er-
hebungen zur Uberwachung der Erndhrungssitua-
tion in der Pflegeeinrichtung.

8.1 Grundlagen der Erndahrung

Bereits im Jahr 1860 stellte Florence Nightingale
fest, dass bei unsachgemifler Krankenversorgung
Patienten zu verhungern drohen, obwohl ausrei-
chend Lebensmittel vorhanden sind.

» Every careful observer of the sick will agree in
this, that thousands of patients are annually
starved in the midst of plenty, from want of
attention to the ways which alone make it pos-
sible for them to take food. (F. Nightingale 1860)
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Essen und Trinken dienen nicht nur der Erhaltung
von korperlichen Funktionen, sie sind auch ein Be-
reich, der mit soziokulturellen Aspekten und natiir-
lich mit Genuss zusammenhéngt. Die Versorgung
von Menschen mit Einschridnkungen bei der Nah-
rungsaufnahme beinhaltet deshalb nicht nur die
Zubereitung, Vorbereitung und Verabreichung der
Nahrung, wesentlicher Bestandteil von Pflegemaf3-
nahmen ist die Milieugestaltung beim Essen und
der Charakter der Tischkultur.

Der Expertenstandard Erndhrungsmanage-
ment in der Pflege beschiftigt sich ausschliefSlich
mit der oralen Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnah-
me von erwachsenen Menschen mit dem Schwer-
punkt der Vermeidung oder Behebung von Man-
gelerndhrung.

Eine Definition des Begriffs Mangelernahrung
beinhalten auch die Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Erndhrungsmedizin DGEM und
das Qualititsniveau II der BUKO-QS »Orale
Nahrungs- und Flissigkeitsversorgung von Men-
schen in Einrichtungen der Pflege und Betreuung.
Qualitdtsniveaus in der stationiren Altenpflege«
(Bartholomeyczik et al. 2008):

» Ein anhaltendes Defizit an Energie und/oder
Nahrstoffen im Sinne einer negativen Bilanz
zwischen Aufnahme und Bedarf mit Konse-
quenzen und EinbuBen fiir Erndhrungszu-
stand, physiologische Funktionen und Gesund-
heitszustand.

Grund hierfiir ist die Relevanz des Themas im Pfle-
gealltag, zumal die Mangelerndhrung auch eine
gesundheitspolitische Bedeutung besitzt. Betroffe-
ne Menschen leiden unter einer Verschlechterung
ihres Gesundheitszustandes, unter einer Einschran-
kung des Wohlbefindens sowie der Lebensqualitit
und sind gefihrdet fiir weitere Komplikationen.

0 Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Ver-
sorgung mit Fliissigkeit von der Experten-
arbeitsgruppe als Bestandteil der Erndhrung
betrachtet wird und deshalb auch Inhalt des
Expertenstandard ist.

Man schatzt, dass durch pflegerische Mafinahmen
oder Krankenhausaufenthalte in Deutschland auf-
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grund von Mangelernahrung Kosten von rund
neun Milliarden Euro jéhrlich verursacht werden.

Folgen der Mangelernahrung sind Komplikati-
onen im Krankheitsverlauf und andere Risiken, die
den Gesundheitszustand beeintréichtigen.

Folgen der Mangelerndhrung:

Abnahme der Muskelkraft

Erhohtes Sturzrisiko (> Kap. 5)

Beeintrichtigte Immunfunktion, Infektanfal-

ligkeit

Haut-/Schleimhautdefekte

Wundheilungsstérungen und Dekubitusrisiko

(» Kap.2)

Neurologische und kognitive Beeintrachtigun-

gen

Beeintrichtigung der Herzleistung und Atem-

funktion

Verlangsamte Rekonvaleszenz

Selbstverstindlich muss ein Pflegestandard Aus-
sagen iiber die Ermittlung von Erndhrungsrisiken
und die daraus resultierenden Mafinahmen und
Kontrollen beinhalten, er muss jedoch auch einen
Anhaltspunkt geben zur Unterstiitzung und Ge-
staltung der Nahrungsaufnahme und zur Vorge-
hensweise bei Nahrungsverweigerung.

© Daraus ergibt sich im Individualfall auch eine
ethische Fragestellung, die erfreulicherweise
in diesem Expertenstandard ebenfalls the-
matisiert und kommentiert wird.

Mangelernihrung ist auflerdem ein medienwirksa-

mes Thema, das immer wieder in den Schlagzeilen
auftaucht.

8.2 Standardkriterium 1

S1a Die Pflegefachkraft verfiigt iiber Kompetenzen
zur Identifikation von Risikofaktoren und Anzei-
chen fiir eine Mangelernahrung (Screening) und
zur tiefer gehenden Einschédtzung der Erndhrungs-
situation und der sie beeinflussenden Faktoren (As-
sessment). Slb Die Einrichtung stellt sicher, dass
die erforderlichen Instrumente und Hilfsmittel zur
Einschitzung und Dokumentation zur Verfiigung
stehen. P1 Die Pflegefachkraft erfasst bei allen Pa-

tienten/Bewohnern zu Beginn des pflegerischen
Auftrags im Rahmen der Pflegeanamnese, bei
akuten Verdnderungen und in regelmafligen Ab-
stinden Risiken und Anzeichen einer Mangeler-
ndhrung (Screening). Die Pflegefachkraft fithrt bei
vorliegendem Risiko oder Anzeichen einer Man-
gelernahrung eine tiefer gehende Einschatzung der
Ernahrungssituation und der sie beeinflussenden
Faktoren durch (Assessment). E1 Fir alle Patien-
ten/Bewohner liegt ein aktuelles Screening-Ergeb-
nis zur Erndhrungssituation vor. Bei Patienten/Be-
wohnern mit einem Risiko fiir oder Anzeichen von
Mangelerndhrung ist ein Assessment mit hand-
lungsleitenden Informationen erfolgt.

8.21 Implementierung

Die Aufgabe der Pflegefachkraft bei der Umsetzung
des ersten Standardkriteriums besteht zunédchst in
der Identifizierung von Risikofaktoren und - so-
fern Anzeichen fiir Erndhrungsprobleme oder eine
bereits bestehende Mangelernahrung beobachtet
werden - in der Durchfithrung eines tiefer gehen-
den Assessments.

Eine grobe Einschitzung der Ernahrungssitua-
tion kann durch verschiedene Hinweise erméglicht
werden. Deshalb wird im Rahmen der Pflegeanam-
nese beziehungsweise im Erstgespréch speziell auf
derartige Hinweise geachtet.

8.2.2 Screeningdes
Erndahrungszustands

Hauptrisikofaktor einer Mangelerndhrung ist ein
eindeutiger Gewichtsverlust, allerdings koénnen
auch Menschen mit einem deutlichen Ubergewicht
fehl- oder mangelernéhrt sein. Bei diesem Perso-
nenkreis finden sich Hinweise auf Ernahrungspro-
bleme dann, wenn die Beobachtung der Erndhrung
auffallend kleine Portionen oder eine einseitige Er-
ndhrungsweise ergibt.

Anzeichen fiir Mangelerndhrung im Scree-
ning:

Sichtbare Zeichen eines Gewichtsverlustes

Sichtbare Zeichen eines Fliissigkeitsmangels

Erhohter Nahrstoftbedarf
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Verstiarkter Nahrstoffverlust
Auffallend geringe Nahrstoffzufuhr

Gewicht

o Ein Gewichtsverlust von tiber 5% in 1 bis
3 Monaten oder liber 10 % in 6 Monaten ist
als Anzeichen eines Erndhrungsproblems zu
betrachten.

Bei Menschen mit ausreichendem Erndhrungszu-
stand oder gar mit Ubergewicht fillt es schwer, an
eine Mangelernahrung zu glauben. Klassisches Bei-
spiel hierfiir ist der »Suppenkasper« (8 Abb. 8.1).
Obwohl er zu Beginn noch relativ wohlgenahrt aus-
sieht, kann auch hier schon eine Mangelernédhrung
vorliegen.

Gerade bei Patienten oder Bewohnern mit Mo-
bilitdtseinschrankungen herrscht oft die Meinung
vor, dass es sowohl fiir den Betroffenen als auch fiir
die Pflegekrifte giinstiger ist, wenn Gewicht abge-
nommen und dadurch die Pflege erleichtert wird.
Eine bereits bestehende Mangelerndhrung wird da-
durch noch verschlechtert.

© Zubeachten ist in diesem Zusammenhang
auBerdem die Funktionsféhigkeit der Waage.
Sowohl bei Rollstuhlwaagen als auch bei der
klassischen Balkenwaage verstellt sich beim
Transport die Einstellung und es muss kon-
trolliert werden, ob bei der Inbetriebnahme
eine Nullstellung vorliegt.

Gewichtsschwankungen treten auch dann gehauft
auf, wenn verschiedene Waagen verwendet werden.
Eine regelmiflige Eichung der Waagen ist in der
stationdren Pflege ebenfalls unerlasslich.

Fiir die Wiederholung der Kontrollen muss ein
geeignetes und individuelles Intervall festgelegt
werden, das abhingig vom Gefihrdungspotenzial
und von anderen gesundheitlichen Beeintrichti-
gungen bestimmt wird, beispielsweise bei Odem-
neigung oder drohender Dehydration. Die Exper-
tenarbeitsgruppe beschreibt Intervalle von einem
Tag bis hin zu drei Monaten, je nach Pflegesektor.

Bei akuten Verdnderungen des Zustands, etwa
bei Durchfallerkrankungen, Zahnproblemen, Fie-
ber, Infektionen und anderen Krankheitszeichen,
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B Abb.8.1 Formen der Mangelerndhrung nach Hein-
rich Hoffmann »Der Struwwelpeter«

muss jedoch eine sofortige Uberpriifung stattfin-
den.

0 Darauf ist vor allem dann zu achten, wenn
ein sehr langes Wiederholungsintervall ge-
wahlt wurde. Die meisten Einrichtungen der
Langzeitpflege wahlen deshalb ein monat-
liches Wiegeintervall.

Ambulante Pflege

Die Feststellung eines Gewichtsverlusts ist im
ambulanten Bereich vor allem dann problema-
tisch, wenn aufgrund einer Immobilitat nicht
gewogen werden kann. In diesem Fall finden
sich Hinweise auf eine reduzierte Nahrungs-
aufnahme auch bei der Betrachtung der Klei-
dung, wenn die KonfektionsgroRe sich sichtbar
verandert hat und die Kleidung zu weit ge-
worden ist.
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Zu beriicksichtigen ist auflerdem das Risiko der
Dehydration. Auch hierfiir sind richtungsweisende
Anzeichen zu prifen.

Zeichen einer Dehydration:

Tiefliegende Augipfel

Stehende Hautfalten

Konzentrierter Urin

Trockene Schleimhdaute

Trockene Haut

Belegte, borkige Zunge

Orientierungsstorung

Unter Dehydration oder Exsikkose wird ein Man-
gel an Korperwasser und Natrium verstanden, der
durch eine zu geringe Aufnahme oder eine zu gro-
8¢ Ausscheidung entsteht. Die Folgen kénnen vital
bedrohlich sein und entstehen relativ schnell.

Folgen der Dehydration:

Ubelkeit, Appetitlosigkeit

Tachykardie

Obstipation

Apathie, Antriebslosigkeit

Unruhe, Desorientiertheit

Kriampfe

Body Mass Index BMI

Zusitzlich zu regelmifligen Gewichtskontrollen
wird im Alltag normalerweise bei allen Patienten
oder Bewohnern der Body Mass Index BMI errech-
net. Prinzipiell kann dadurch vor allem der Verlauf
der Gewichtsentwicklung in der Langzeitpflege gut
eingeschitzt werden.

o Die Expertenarbeitsgruppe warnt jedoch
ausdriicklich vor einer unkritischen Bewer-
tung des BMI.

Fehlerhafte oder ungenaue BMI-Werte werden
durch verschiedene Faktoren ausgelost. Nach Am-
putationen ist der errechnete Wert zunéchst nicht
aussagekraftig, eine Umrechnung mit einem ent-
sprechenden Faktor ergibt auch nur einen Néhe-
rungswert.

Eine weitere Verfilschung des BMI-Wertes fin-
det man bei Stérungen des Fliissigkeitshaushaltes,
also bei Odemen oder Exsikkose. Auch eine Verin-
derung der Korpergrof3e, beispielsweise bei Wirbel-
sdulenverkrimmungen oder Osteoporose bewirkt

eine Verfilschung des ermittelten Werts, die sich
aufgrund der Berechnungsformel sogar quadriert.
Schitzwerte der Korpergrofle oder Nachmessen
fithrt deshalb zu nicht aussagekraftigen Werten.

o Gelegentlich findet man die urspriingliche
KorpergrofRe jedoch im Personalausweis. Zu
den verfalschenden Faktoren gehort auch
das hohe Alter, denn schon durch die ver-
anderte Kérperzusammensetzung sind die
Verhaltnisse bei alten Menschen nicht mehr
so wie in jungen Jahren.

Im Screening muss besonders auf allgemeine oder

spezielle Risikofaktoren fiir Mangelerndhrung ge-
achtet werden.

8.2.3 Risikofaktoren

Die Expertenarbeitsgruppe hat eine Auflistung
von Risikofaktoren angefiihrt, die alle als Hinweise
fir eine Mangelernahrung herangezogen werden
konnen (» Risikofaktoren fiir Mangelernidhrung).
Dabei wird unterschieden zwischen allgemeinen
Risikofaktoren, die bei allen Betroffenen auftreten
konnen, und speziellen Risiken fir die einzelnen
Pflegesektoren Krankenhaus, ambulante Pflege und
Langzeitpflege.

Werden Risikofaktoren jeglicher Art bemerkt,
beobachtet oder von dem Betroffenen geduflert,
wird ein ausfithrliches Assessment vorgenommen.

raisipp ||

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass das ausge-
wahlte Instrument zur Pflegeanamnese passt,
um Doppeldokumentationen nach Moglich-
keit zu vermeiden.

8.2.4 Assessment

Eine Vielzahl von Studien beschiftigt sich mit der
Pravalenz von Mangelernahrung bei geriatrischen
Patienten. Dabei wurden auch verschiedene As-
sessmentinstrumente einbezogen und teilweise
miteinander verglichen. Aus den Ergebnissen die-
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Risikofaktoren fiir Mangelerndhrung

Allgemeine Risiken fiir Mangeler-

nahrung:

== Krankheits-, therapie- und al-
tersbedingte Einschrénkungen

— Akute und chronische
Krankheit

— Multimorbiditat

— Auswirkungen von Krank-
heit oder Behandlung
(Ubelkeit, Erbrechen,
Diarrh6, Schmerzen)

— Nebenwirkungen von Me-
dikamenteneinnahme (z. B.
Mudigkeit, Appetitlosigkeit)

— Erhohter Energie-, Nahrstoff-
oder Flissigkeitsbedarf
(z. B. offene Wunden, Fieber,
motorische Unruhe)

— Kognitive Beeintréachtigun-
gen (z. B. Demenz)

— Korperliche Beeintrachti-
gungen (Funktionalitats-,
Mobilitatseinschrankungen)

— Verminderte Sinneswahr-
nehmung

— Schluckstérungen, schlech-
ter Mund-, Zahnstatus

— Appetitlosigkeit

== Psycho-soziale Einschrdnkungen

— Depressionen

— Einsamkeit/Isolation, fehlen-
des soziales Netz

— Unglnstiges Ernahrungs-
verhalten (z. B. durch Armut,
Unkenntnis, Gewohnheit,
Abhéngigkeit von Alkohol
und anderen Suchtmitteln)

— Angste, z. B.im Umgang
mit Allergien, Unvertrag-
lichkeiten oder Vergiftung
(Paranoia)

— Schlankheitswahn

Umgebungsbedingte Ein-

schrankungen

— Unflexible Essenszeiten

— Unzureichendes, unange-
messenes Hilfsmittel- oder
Unterstilitzungsangebot
wahrend der Mahlzeiten

— Unruhe, Unterbrechungen
wahrend der Mahlzeiten

Unerkannter oder ungeduf3erter

Unterstiitzungsbedarf beim

Essen und Trinken

Spezielle Risiken fiir Mangelernah-
rung im Krankenhaus:

Erndhrungsbeeintrachtigende
Krankheiten bzw. chirurgische
Eingriffe (z. B. groBe intestinale
Operationen, Nahrungskarenz,
kunstliches Koma, intensivmedi-
zinische Behandlung)

Angst vor Diagnose/Behandlung
Ungewohnte, befremdliche
Umgebung
Abneigung/Ablehnen der Kran-
kenhauskost (z. B. Geschmack,
Angst vor unbekannten, nicht
gewtinschten Speisenzusatzen/-
inhalten)

Unterbrechungen bei den Mahl-
zeiten (z. B. Untersuchungen,
Visiten)
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Spezielle Risiken fiir Mangelernah-

rung in der ambulanten Pflege:

= Einschréankungen bei der Le-
bensmittelversorgung (z. B.
mangelnde Einkaufsmoglichkeit
im ndheren Umfeld bzw. einge-
schranktes Angebot fiir be-
stimmte Kostformen, finanzielle
Einschréankungen)

== Einschréankungen bei der selbst-
standigen Lebensfiihrung (z. B.
Lebensmittelbesorgung, Zube-
reitung der Mahlzeiten)

== Einschrankungen beim selbst-
standigen Essen und Trinken

== Soziale Isolation, Einsamkeit,
Depression

Spezielle Risiken fiir Mangelernah-

rung in der stationdren Langzeit-

pflege, Wohngruppen:

= Storende Umgebungsfaktoren
(z. B. Larm, Unruhe bei den
Mabhlzeiten)

== Stérende Mitbewohner

== Scham, Zurickhaltung oder
mangelnde Ausdrucksfahigkeit
beim Einfordern von Unterstut-
zung/Hilfe

= UngeduBerte Wiinsche, Beduirf-
nisse oder Gewohnheiten beim
Essen und Trinken

= Abneigung/Ablehnung der
Speisen-/Getrankeangebote in
der Gemeinschaftsverpflegung

ser Untersuchungen konnten verschiedene Instru-
mente zur differenzierten Einschitzung der Man-
gelernahrung herausgefiltert werden.

Instrumente:

Mini Nutritional Assessment MNA

Mini Nutritional Assessment Short Form

MNA-SF

Nutritional Risk Screening NRS

Malnutrition Universal Screening Tool MUST

Weitere Instrumente
Subjective Global Assessment SGA
Nutritional Risk Assessment Scale NuRAS

Diese Instrumente werden im Expertenstandard
zwar erwihnt, jedoch nicht weiter beschrieben.
Verschiedene Faktoren der einzelnen Erhebungs-
instrumente sind kritisch zu betrachten, dennoch
beinhaltet der Expertenstandard eine klare Emp-
fehlung eines Assessmentverfahrens fiir jeden Pfle-
gesektor.

Dabei werden auch die Empfehlungen von
Fachgesellschaften einbezogen, speziell der Deut-
schen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin DGEM
und der European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism ESPEN.
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Krankenhaus

Die Fachgesellschaften und der Experten-
standard empfehlen momentan die Ver-
wendung des Nutritional Risk Screening NRS
(» Anhang 16).

Pflegeheim

Fir den Bereich stationare Altenpflege, geriat-
rische Pflege und Wohngruppen werden Mini
Nutritional Assessment MNA beziehungsweise
die Kurzform des MNA, das Mini Nutritional
Assessment Short Form — MNA-SF empfohlen
(» Anhang 17). Beim MNA-SF werden nur die
Items der Voranamnese betrachtet, um eine
schnelle Einschatzung in nur drei Minuten zu
ermaoglichen.

Ambulante Pflege

Fur die ambulante Pflege wird die Verwendung
des Malnutrition Universal Screening Tool
MUST empfohlen (» Anhang 18).

Die jeweils aufgefiihrten Instrumente sind unter
bestimmten Umstdnden geeignet, Risikofaktoren
fiir Mangelerndhrung zu erkennen, jede Skala weist
allerdings auch Schwachpunkte auf. So wird bei-
spielsweise beim MNA die Zusammensetzung der
Nahrung nur oberflichlich betrachtet und die In-
halte der Skala sind fiir die weitere MafSnahmenpla-
nung nur bedingt handlungsleitend. In der NuRAS
werden die Einschrankung der verschiedenen Le-
bensaktivititen des Betroffenen genauer erfasst, bei
diesem Verfahren kommt es allerdings zur Addition
von vollig unterschiedlichen Items, die dann einen
gemeinsamen Risikowert ergeben, beispielsweise
Medikamente, Alkohol- oder Nikotinkonsum.

Die Expertenarbeitsgruppe empfiehlt ein neues
Screening- und Assessmentinstrument einer in-
terdisziplindren Expertengruppe, das im Rahmen
eines Projekts der BUKO-QS erstellt wurde, das
aber zum Zeitpunkt der Veroffentlichung des Ex-
pertenstandards noch nicht ausreichend validiert
war. Das PEMU - Pflegerische Erfassung von Man-

gelernahrung und deren Ursachen - besteht im ers-
ten Teil aus einem Screening- und im zweiten Teil
aus einem Assessmentinstrument.

o Unabhédngig von dem verwendeten Instru-
ment, aber abhdngig vom Risikopotenzial
muss das individuelle Wiederholungsinter-
vall fiir eine erneute Einschiatzung festgelegt
und bei akuten Veranderungen des Gesund-
heitszustands angepasst werden.

8.25 Ess- und Trinkprotokoll

Im weiteren Verlauf des Assessments werden die
Ernahrungsgewohnheiten und die oral zugefiihr-
ten Nahrungsmengen sowie die Fliissigkeitsversor-
gung beurteilt. Uber einen Zeitraum von mehre-
ren Tagen werden die zugefiihrten Portionen oder
Einfuhrmengen in entsprechenden Formularen
dokumentiert (» Anhang 20). Die Expertenarbeits-
gruppe gibt als geeigneten Zeitraum beispielsweise
3 bis 5 Tage an.

© Dieser Zeitraum wird bei Bedarf ausgedehnt,
wenn beispielsweise kein individuelles Er-
ndhrungsmuster oder Vorlieben deutlich
werden. Bei fortbestehenden Problemen
muss ebenfalls eine Verlangerung oder eine
Wiederholung der MaBnahme in Betracht
gezogen werden.

Im Anschluss an die Erhebung folgt die Auswer-
tung der dokumentierten Mengen. Mehrere Fak-
toren sind fiir die Bewertung der Ernahrungsge-
wohnheiten von Bedeutung.

Bewertung der Ess- und Trinkprotokolle:

GrofSe der Portion bzw. Nahrungsmenge

Zugefiithrte Nahrstofte

Trinkmenge

Bevorzugte Speisen

Bevorzugte Getrinke

Bevorzugte Mahlzeiten

Uhrzeiten der Nahrungsaufnahme

Hunger bzw. Appetit im Tages- und Nacht-

verlauf

Durst im Tages- und Nachtverlauf
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o Erndhrungs- und Fliissigkeitsprotokolle ge-
ben Aufschluss liber eine bedarfsgerechte
Versorgung und lber die Bediirfnisse des
Betroffenen.

Voraussetzung fiir eine Auswertung der Protokolle
ist neben den genannten Punkten auch die Bewer-
tung von Energie-, Nihrstoff- und Fliissigkeitsbe-
darf. Die Expertenarbeitsgruppe empfiehlt hierfiir
die Kooperation mit spezialisierten Berufsgruppen,
etwa Ernahrungsberatern oder Diitassistenten.

Eine individuelle Berechnung des Kalo-
rien- und Flissigkeitsbedarfs beinhaltet auch die
Grundsatzstellungnahme »Erndhrung und Flis-
sigkeitsversorgung élterer Menschen«, die 2003
vom Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e. V. MDS veréffentlicht
und 2014 aktualisiert wurde. Aus dieser Veroffent-
lichung stammen auch die beiden Berechnungs-
formeln mit Beispielen, die im Anhang darge-
stellt werden (» Anhang 19). Die Grundsatzstel-
lungnahme enthilt auflerdem Referenzwerte fiir
die Versorgung mit einzelnen Néhrstoffen, z. B.
Vitaminen.

Im Expertenstandard Erndhrungsmanagement
wird zur Beurteilung des Nahrstoftbedarfs auf die
Referenzwerte der Deutschen Gesellschaft fiir Er-
néhrung e.V. DGE verwiesen, die in Kooperation
mit der Osterreichischen Gesellschaft fiir Ernih-
rung OGE, der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Erndhrungsforschung SGE sowie der Schweizeri-
schen Vereinigung fiir Erndhrung SVE erarbeitet
wurden (D-A-CH-Referenzwerte).

o Bei der Berechnung des Fliissigkeitsbedarfs
muss unbedingt auf den Unterschied zwi-
schen Gesamtfliissigkeitsbedarf und Trink-
flissigkeitsmenge geachtet werden, da ein
Teil der bendtigten Flissigkeit tiber die Nah-
rung aufgenommen wird.

Eine Uberpriifung der errechneten Menge ist des-
halb sinnvoll, wenn die Beratung durch eine externe
Firma vorgenommen wird. Sofern die Bewertung
durch Erndhrungsberater oder Diitassistenten be-
gleitet wird, muss von Seiten der Pflegefachkraft
dennoch auf deutliche Hinweise fiir Risiken ge-
achtet werden. Auch hierfiir hat das DNQP genaue
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Kriterien formuliert, die in der folgenden Aufzah-
lung knapp zusammengefasst sind.
Untersuchungskriterien fiir das Assessment
nach dem DNQP:
Korperliche oder kognitive Beeintrichtigun-
gen
Fehlende Lust zum Essen oder Trinken
Ungiinstige Umgebungsfaktoren
Inadédquates Angebot
Erhohter Bedarf
Vereinsamung

Die einzelnen Punkte werden bei den moglichen
Interventionen genauer aufgefiihrt.

8.3 Standardkriterium 2

S2a Die Pflegefachkraft verfiigt tiber Fachwissen zur
Planung und Steuerung berufsgruppeniibergreifen-
der Mafinahmen zur Sicherstellung einer bediirf-
nisorientierten und bedarfsgerechten Erndhrung
einschliellich der Kompetenz zur Entscheidungs-
findung bei ethisch komplexen Fragestellungen.
S2b Die Einrichtung verfiigt iiber eine multipro-
fessionell geltende Verfahrensregelung zur berufs-
gruppeniibergreifenden Zusammenarbeit beim
Erndhrungsmanagement. P2 Die Pflegefachkraft
koordiniert auf Grundlage der Verfahrensregelung
in enger Kooperation mit Kiiche und Hauswirt-
schaft sowie in Absprache mit den anderen Berufs-
gruppen (z. B. Arzten, Logopiden, Diitassistenten)
Mafinahmen fiir eine individuell angepasste Er-
ndhrung. E2 Die multiprofessionellen Mafinahmen
sind koordiniert, gegebenenfalls ethisch begriindet
und ihre Umsetzung ist tiberpriift.

8.3.1 Implementierung

Bei der Umsetzung dieses Standardkriteriums sind
Aushandlungsprozesse und Fachkompetenz im
Umgang mit dem Betroffenen und in der Koope-
ration mit anderen Berufsgruppen entscheidend.
Biografische Aspekte, religivse Uberzeugungen,
abweichende Wahrnehmungen und Grundeinstel-
lungen sowie ethische Aspekte sind bei der Ent-
scheidungsfindung zu berticksichtigen.
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o Als wichtiger Faktor fiir das weitere Vorgehen
muss in jedem Fall die Erhebung einer Er-
ndhrungsbiografie betrachtet werden. Dabei
sollen sowohl Vorlieben und Abneigungen
als auch die Bedeutung der Mahlzeit im Ta-
gesverlauf erfasst werden.

Sofern der Betroffene zu diesen Punkten keine ge-
nauen Angaben machen kann, ist es meistens mog-
lich, genauere Informationen von den Angehori-
gen zu erfragen (» Anhang 1). Es bleibt jedoch zu
bedenken, dass sich die erhobenen Vorlieben oder
Abneigungen im Laufe des Lebens verdndern kon-
nen, insbesondere im Verlauf einer demenziellen
Verinderung.

8.3.2 Ethik und Lebensverlangerung

In den letzten Jahren hat das Thema Ethik in der
Pflege, in der Medizin und vor allem im Zusam-
menhang mit Lebensverlingerung oder Lebens-
beendigung an Bedeutung gewonnen. Das Leitbild
der Pflegeeinrichtung und die individuelle Ein-
stellung von Mitarbeitern, Patienten, Bewohnern,
Angehorigen und Betreuern sowie die gesellschaft-
liche Diskussion iiber ethische und juristische Fra-
gestellungen beeinflusst das Meinungsbild und die
Entscheidung im Einzelfall.

Der Hinweis der Expertenarbeitsgruppe auf
den ethischen Aspekt der Mangelerndhrung ist
deshalb besonders zu begriifien.

o Die Einstellungen von Pflegebediirftigen und
Pflegenden zu Leben, Sterben und eingrei-
fenden MaBnahmen kénnen zu belastenden,
konfliktbeladenen Situationen fiihren und
missen aus diesem Grund immer wieder
reflektiert, hinterfragt, diskutiert und festge-
halten werden.

Fir die Dokumentation kann ein Formular zur
Ethischen Fallbesprechung verwendet werden, dass
im Anhang beispielhaft dargestellt wird (» Anhang
21und 22).

Patientenverfiigung

Auch wenn eine Patientenverfiigung vorhanden
ist, in der der Patient seinen ausdriicklichen Willen
dokumentiert hat, wird die Therapieentscheidung
letztendlich durch die Anordnungen des Arztes
getroffen. Patientenverfiigungen geben zwar Aus-
kunft iiber die Grundeinstellung des Betroffenen,
sind jedoch in vielen Fillen nicht detailliert oder
nicht aktuell.

Interessanterweise konnte in einer Studie fest-
gestellt werden, dass die weitverbreitete Meinung der
Nutzlosigkeit und Beschwerlichkeit von Pflegemaf3-
nahmen zur Erndhrung, gerade bei einer Demenz,
aus Sicht der Patienten nicht immer zutrifft. Bei
einer Befragung von Altenheimbewohnern, die
kognitiv nicht beeintrachtigt waren und mit dem
hypothetischen Fall einer gravierenden Erkrankung
konfrontiert wurden, konnte festgestellt werden, dass
immerhin 59% der alten Menschen auch bei einer
Gefahr des Verschluckens essen und trinken wollen,
25% wiirden einer kiinstlichen Erndhrung iiber
eine nasogastrale und 23% iiber eine PEG-Sonde
zustimmen. Erstaunlicherweise stimmten in dieser
Befragung 61% einer Krankenhausbehandlung und
sogar 42 % einer kiinstlichen Beatmung zu.

In einer anderen Untersuchung, in der das
Vorhandensein und die Inhalte von Patienten-
verfiigungen bei Menschen in Langzeitpflegeein-
richtungen thematisiert wurden, legten lediglich
7% der Teilnehmer in der Patientenverfiigung ein-
deutig fest, dass eine Erndhrungsfortfiihrung am
Lebensende nicht gewiinscht sei.

Ein Zusammenhang zwischen dem Lebenswil-
len und dem Willen zu Essen wurde auch in ande-
ren Studien hergestellt, wobei die psychische Ver-
fassung und Stimmung und das personliche Werte-
verstandnis die Bereitschaft zur Nahrungsaufnah-
me und dadurch die Lebensqualitét beeinflussen.

Da die Pflegefachkraft zumeist eine enge Be-
ziehung zu dem Betroffenen entwickelt, ist sie in
vielen Fillen in der Lage, die Ursachen einer Nah-
rungsverweigerung zu beurteilen und die Interes-
sen der beteiligten Personen zu hinterfragen.

Gelegentlich muss auch daran gedacht werden,
dass die Entscheidung durch finanzielle Interessen
beeinflusst wird. Die Meinung und die méglicher-
weise dahinterstehenden Interessen aller Beteiligten
miissen deshalb genau erfragt und verglichen wer-
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den. Wenn dabei ein Interessenkonflikt zwischen
Patient, Arzt, gesetzlichem Betreuer oder Angeho-
rigen besteht, muss das Vormundschaftsgericht in
die Entscheidungsfindung einbezogen werden.

o Wenn eine Patientenverfligung vorliegt,
muss dies in der Dokumentation vermerkt
sein und bei Verlegungen an die weiterbe-
treuende Einrichtung tGibermittelt werden.

Nahrungsverweigerung

Zu bedenken ist auSerdem, dass wenn ein Patient
beim Essenanreichen den Mund nicht 6ffnet oder
zukneift, dies nicht prinzipiell mit einer Nahrungs-
verweigerung gleichzusetzen ist. Nicht immer ist
eindeutig zu erkennen, ob der Betroffene nicht es-
sen mochte oder nicht essen kann.

Diese Tatsache wird selten genauer iiberpriift,
fur die pflegende Person kann sie jedoch als per-
sonliche Zuriickweisung erscheinen. Als Erfolg
wird gewertet, wenn der Patient wieder anfingt zu
essen oder zu trinken.

Mégliche Ursachen der Nahrungs- und Fliis-
sigkeitsverweigerung:

Probleme beim Beif8en, Kauen oder Schlucken

Fehlender Appetit

»Schlechter« Geschmack der Speisen

Falsches Speiseangebot

Falsches oder fehlendes Hilfsangebot

Falsche oder fehlende Hilfsmittel

Angst vor Gewichtszunahme

Angst vor Vergiftungen

Angst vor Toilettengdngen oder Obstipation

Angst vor bestimmten Lebensmitteln:

Bei Speiseverboten, z. B. Schweinefleisch
bei Moslems
Bei Unvertréglichkeiten

Die Einstellung der Pflegekraft zum Wert des Le-
bens und der Autonomie des Betroffenen definiert
auch die Bereitschaft, gewaltsame MafSnahmen zu
ergreifen, was unbedingt vermieden werden soll-
te, etwa das Offnen des Mundes, das Zuhalten der
Nase oder das Festhalten bei der Nahrungsaufnah-
me beziehungsweise das Eingeben von Nahrung
oder Fliissigkeit mit einer Spritze.

Patienten mit Appetitlosigkeit und Problemen
bei der Nahrungsaufnahme entwickeln in der héus-
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lichen Umgebung Bewiltigungsstrategien, die es
ihnen erlauben, die Kontrolle und Autonomie bei
der Nahrungsaufnahme zu erhalten. Die Auswahl
der Nahrungsmittel beim Einkauf und die sozio-
kulturelle Gestaltung der Nahrungsaufnahme im
Kreis der Familie spielen dabei die wichtigste Rolle.
Allerdings entfallen diese Bewiltigungsstrategien
fast immer in dem Moment, in dem die Aufnahme
in eine Pflegeeinrichtung oder ein Krankenhaus
stattfindet oder dann, wenn eine autonome Versor-
gung zu Hause nicht mehr moglich ist.

8.3.3 Verfahrensregelung

In diesem Standardkriterium wird dartiber hinaus
die Forderung an die Einrichtung ausgegeben, eine
geeignete Verfahrensregelung zu entwickeln, die
das genaue Vorgehen bei Erndhrungsproblemen
beschreibt. Dabei sind vor allem die Aufgabenver-
teilung und die multiprofessionelle Zusammen-
arbeit zu regeln.

Inhalte der Verfahrensregelung:

Wer iibernimmt Screening und Assessment?

Wie haufig wird die Einschitzung wiederholt?

Wer nimmt eine genauere Bedarfsberechnung

vor?

Wer ist an der Mafinahmenplanung beteiligt?

Wer ist an der Beratung beteiligt?

Wie erfolgt die Kooperation zwischen Kiiche,

Hauswirtschaft und Pflege?

Wer ist fiir die Bestellung, Zubereitung, Ver-

teilung, Vorbereitung und Verabreichung der

Speisen zustindig?

Welche Vorsichtsmafinahmen sind bei

Schluckstérungen zu beachten?

Welche Evaluationsvorgaben miissen beachtet

werden?

Wer ist fiir die statistische Auswertung der Er-

nahrungspflege zustandig?

Wer ist fiir die Kontrolle und Eichung der

Waagen zustandig?

© Ausdriicklich wird festgelegt, dass die Pfle-

gefachkraft autorisiert ist, MaBnahmen zu
initiieren und koordinieren. Eine Moglichkeit
zur Umsetzung dieser Aussage bietet die
Fallbesprechung.
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In der Kommentierung dieses Standardkriteriums
wird ausdriicklich auch die ethische Fallbespre-
chung (» Anhang 21 und 22) erwihnt, bei der alle
Berufsgruppen und Betroffenen gemeinsam eine
Losung erarbeiten konnen.

8.4 Standardkriterium3

S3a Die Pflegefachkraft verfiigt iiber Kompetenzen
zur Planung einer individuellen Mahlzeiten- und
Interaktionsgestaltung. S3b Die Einrichtung verfiigt
tiber ein geeignetes Verpflegungskonzept. P3 Die
Pflegefachkraft plant gemeinsam mit dem Patienten/
Bewohner und seinen Angehorigen Mafinahmen
zur Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme, zur
Gestaltung der Umgebung, zu geeigneten, flexiblen
Speisen- und Getrankeangeboten sowie Darrei-
chungsformen und zieht bei Bedarf weitere Berufs-
gruppen mit ein. E3 Ein individueller Mafinahmen-
plan zur Sicherstellung einer bediirfnisorientierten
und bedarfsgerechten Erndhrung liegt vor.

8.41 Implementierung

Eine Kernaufgabe der professionellen Pflege ist die
Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme und die
Gestaltung der Mahlzeiten. Insbesondere bei Men-
schen mit kognitiven Defiziten hat eine Vielzahl
von Faktoren Einfluss auf die bedarfsgerechte Er-
nihrung, die sowohl von der professionellen Pfle-
gefachkraft als auch von Angehdrigen oftmals nicht
bewusst wahrgenommen werden.

eraustiop |

Berticksichtigt man die Tatsache, dass der
demente Mensch die Situation nicht immer
genau einordnen kann, muss man davon aus-
gehen, dass er vermutet, zum Essen in einer
Gaststatte oder einer anderen fremden Umge-
bung zu sein und entsprechende Verhaltens-
weisen entwickelt. Schon die Tatsache, dass

er keinen Geldbeutel dabei hat, um das Essen
zu bezahlen, kann dazu fiihren, dass er auf die
Mahlzeit verzichtet.

Der Zusammenhang zwischen Ernédhrung und ko-
gnitiven Defiziten wurde in verschiedenen Studien
untersucht und bestétigt.

8.42 Gestaltung der Mahlzeiten

Einen groflen Einfluss auf Appetit und Nahrungs-
aufnahme hat die Gestaltung der Mahlzeiten unter
den Aspekten der Umgebungs- und Milieugestal-
tung, der Prdsentation und Zusammensetzung
der Speisen, der sozialen Interaktion wihrend der
Mabhlzeit, der Beeinflussung der Tischkultur und
des Angebots von Hilfe und Hilfsmitteln.

Zusammensetzung der Nahrung

Die Verdnderungen der Zusammensetzung der
Nahrung in Form von hochkalorischer Kost oder
Zusatznahrung steht bei den Pflegemafinahmen
meistens an erster Stelle. Dazu zihlt auch das An-
reichern der Nahrung, etwa durch Butter oder Sah-
ne, das Einrithren von Eiweif3- oder Kalorienpulver
und das Anbieten von Zwischenmahlzeiten.

In diesen Bereich gehéren auch Mafinahmen,
die individuelle Vorlieben des Betroffenen bertick-
sichtigen und gezielt Lieblingsspeisen oder bevor-
zugte Getrinke anbieten, wobei die Einbeziehung
von Patient, Bewohner, Angehorigen und Bezugs-
personen stattfindet.

Die Anpassung der Kostform an den Bedarf des
Betroffenen stellt in den meisten Pflegeeinrichtun-
gen kein Problem dar. Ublicherweise finden eine
Kooperation und ein Informationsaustausch zwi-
schen Station, Wohnbereich, Kiiche, Hauswirtschaft
und den entsprechenden Berufsgruppen statt.

Pflegeheim

In vielen Einrichtungen der Langzeitpflege
konnen Probleme mit dem Angebot verschie-
dener Kostformen lediglich fiir spezielle Didten
beobachtet werden.

Bilanzierte und teilbilanzierte Trinknahrungen
bieten die Moglichkeit, Nahrstoftdefizite auszuglei-
chen und die Energiezufuhr zu steigern. Sie konnen
als ausschlieflliche Erndhrung oder als zusitzliche
Mabhlzeiten angeboten werden, wobei zundchst
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8 Abb. 8.2

»Krankenhauskost« © Rainer Sturm/PIXELIO

geschmackliche Vorlieben festgestellt werden miis-
sen. Ein Gewichtsverlust kann durch die Verwen-
dung von Trinknahrung reduziert oder vermieden
werden.

Prasentation der Nahrung
Dieser Bereich der Ernahrung wird nicht in allen
Pflegeeinrichtungen bedacht, obwohl die Darbie-
tung der Mahlzeiten einen enormen Einfluss auf
die Anregung des Appetits ausiibt (8 Abb. 8.2 und
0 Abb. 8.3). Alle Faktoren der Darbietung sind nor-
malerweise gut beeinflussbar.

Prasentation der Nahrung:

Aussehen

Geruch

Farbe

Form, vor allem bei passierter Kost

Temperatur

Geschmack

Konsistenz

Anrichten auf dem Teller

Dekoration des Essplatzes

Geschirr, Gldser

Besteck

Servietten

Ein spezielles Problem stellt das Angebot von pas-
sierter oder pirierter Kost dar. Die einzelnen Be-
standteile sind nicht mehr erkennbar, insbesondere
dann, wenn diese miteinander verrithrt werden.
Das Verwenden von Férmchen oder die Verande-
rung der Konsistenz bewirken, dass die Nahrungs-
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O Abb. 8.3

»Normalkost«

bestandteile appetitlich und weitgehend identifi-
zierbar sind.

Fir Menschen mit Schluckstérungen wurde
das sogenannte »Smooth-Food®« entwickelt, das
in geschmeidiger Konsistenz anstelle passierter
Kost angeboten wird (8 Abb. 8.4). Durch die Ver-
bindung von klassischen Zubereitungsarten mit
Anwendungen der Molekularkiiche entsteht eine
nihrstoffreiche und optisch ansprechende Kost-
form.

Eine weitere Sonderkost fiir Menschen mit kog-
nitiven Storungen und Unruhe ist das Bereitstellen
von kleinen Nahrungsportionen an sichtbarer Stel-
le, die ohne Besteck im Vorbeilaufen gegessen wer-
den konnen. Man spricht dabei von Finger-Food
oder »Eat by Walking« (8 Abb. 8.5). Dabei muss
sich das Angebot an den Bediirfnissen der Betrof-
fenen orientieren.

Bestellsystem

Die Organisation der Nahrungsbestellung hat gro-
Ben Einfluss auf den Appetit. Werden verschiedene
Meniis angeboten, kann der Patient oder Bewoh-
ner wihlen, was er gerne essen mochte. Im Lang-
zeitpflegebereich werden normalerweise zusatzlich
Vorlieben und Abneigungen erfragt und bei der
Bestellung berticksichtigt.

Problematisch ist die Wahlmoglichkeit bei
Bewohnern oder Patienten mit kognitiven Beein-
trachtigungen, die sich nicht immer exakt erin-
nern, welches Mentl sie bestellt haben. Im Extrem-
fall kommt es sogar zu Streitigkeiten mit anderen
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O Abb.8.4 a,b Smooth-Food® mit freundlicher Genehmigung von Markus Biedermann, Herzogenbuchsee, Schweiz

B Abb. 8.5 Finger-Food © BrandtMarke/PIXELIO

Patienten oder Bewohnern beziehungsweise zu
Beschwerden bei den Mitarbeitern. Der Speiseplan
muss an geeigneter Stelle ausgehéngt werden und
auch fiir Menschen mit Beeintrichtigungen der
Sehkraft leserlich sein.

erisiop ||

Von Bedeutung sind auBerdem die Benennung
der Speisen und das Angebot regionaler Spe-
zialitaten. In Langzeitpflegeinrichtungen soll-
ten die Bewohner in die Planung einbezogen
werden. Zu berlcksichtigen sind auflerdem
Bewohner mit Migrationshintergrund.

Befragt man Bewohner im Pflegeheim kurz vor den
Essenszeiten, was auf dem Speiseplan steht, konnen

diese oftmals keine Auskunft geben. Eine Vorfreu-
de auf das Essen ist dann nicht gegeben.

Pflegeheim

Das Aufstellen einer Schiefertafel, auf der

das Datum, das Mittagsmenu und eventuelle
Beschaftigungsangebote stehen, kann die
Vorfreude und den Appetit auf das Essen er-
héhen und die Kommunikation der Bewohner
Uber das Essen steigern. Haufig kommt es zum
Austausch von Kochrezepten oder regionalen
Besonderheiten, die ebenfalls bei der Erndh-
rung berilicksichtigt werden missen.

Verteilersystem

Die Qualitdt der angebotenen Speisen wird nicht nur
durch die Art der Zubereitung sondern auch durch
das System der Speisenverteilung und das Portionie-
ren und Servieren bestimmt. Das Leitbild der Ein-
richtung und die Umsetzung der Unternehmens-
philosophie, auch durch externe Kooperationspart-
ner, etwa durch das Catering-Unternehmen, beein-
flusst die Ernahrung der Pflegebediirftigen.

Beim Tablettsystem ist der Einfluss auf das Por-
tionieren und Servieren nicht mehr gegeben, ledig-
lich die Temperatur der Speise kann noch zum Teil
beeinflusst werden. Fiir Langzeitpflegeeinrichtun-
gen ist das Tablettsystem ungeeignet.

Beim Schopfsystem kann die Portion an die
Bediirfnisse des Betroffenen angepasst und einzel-
ne Komponenten ausgetauscht werden. Auch die
Geschwindigkeit des Servierens und die Speisen-
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abfolge konnen den Bediirfnissen entsprechend er-
folgen. Auflerdem entsteht durch das Bereitstellen
der Nahrung in Schiisseln auf dem Tisch eine ge-
wohnte, familidre Atmosphire.

Werden die Mahlzeiten in Buffetform angebo-
ten, kann der Patient oder Bewohner selbst wihlen,
wann er welche Komponenten in welcher Menge zu
sich nehmen mochte.

Krankenhaus

Das Schopfsystem existiert im Klinikbereich
nicht mehr, die meisten Einrichtungen arbei-
ten mit dem Tablettsystem. Einige Kranken-
hauser versuchen jedoch zumindest in speziel-
len Fachabteilungen, ein Buffet anzubieten.
Der Patient hat dann die Wahiméglichkeit
zwischen dem Tablett im Zimmer und dem
Buffet im Speiseraum.

Ambulante Pflege

In der ambulanten Pflege sind die Qualitat, die
Zusammensetzung und die Prasentation von
Nahrung kaum beeinflussbar. Einzige M6g-
lichkeit der Pflegefachkraft ist die Beratung
von Angehdrigen und die Inspektionen und
Uberpriifung der Mahlzeiten, wenn Patienten
»Essen auf Radern« geliefert bekommen.

Hilfsmittel

Geschirr, Besteck, Glaser, Tischdecken, Servietten
und die Tischdekoration beeinflussen nicht nur
den Appetit sondern auch das Erkennen der Situa-
tion (B Abb. 8.6).

In Einrichtungen der Altenhilfe muss beson-
ders auf geeignetes Geschirr und Besteck geachtet
werden, um die Situation der Nahrungsaufnahme
fiir den Betroffenen deutlich zu machen und eine
angenehme, heimische und geborgene Atmosphi-
re zu schaffen. Aus diesem Grund ist es forderlich,
Geschirr zu verwenden, das iltere Menschen aus
ihrer Kindheit, Jugend oder jungen Erwachsenen-
zeit kennen (8 Abb. 8.7).

Die Expertenarbeitsgruppe hat sich eindeutig
zum Einsatz von Schnabelbechern (8 Abb. 8.8) ge-
aufSert.
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O Abb.8.6 Sammeltasse © Siegfried Fries/PIXELIO

g7

B Abb. 8.7 Altes Geschirr © Glinter Havlena/PIXELIO

B Abb. 8.8 Schnabeltasse
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O Abb.8.9 Milieugestaltung1© Sandra Krumme/PIXELIO

o Bei Menschen mit Einschrankungen ist beim
Trinken die Gefahr des Verschluckens oder
Verbrennens bei diesen TrinkgefaBen sehr
hoch. Es sollte deshalb auf die Verwendung
von Schnabelbechern unbedingt verzichtet
werden.

In vielen Pflegeheimen findet man im Speiseraum
alte Kiichenschrinke mit altem Geschirr oder Kii-
chenutensilien zur Milieugestaltung, in den we-
nigsten Einrichtungen werden diese Gegenstinde
tatsachlich benutzt (8 Abb. 8.9 und @ Abb. 8.10).

Bei der Verwendung von Geschirr mit auffil-
ligem Dekor muss darauf geachtet werden, dass
Bewohner mit Einschrinkungen der Sehkraft oder
kognitiven Beeintrichtigungen dadurch nicht ir-
ritiert werden. Ein deutlicher Kontrast zwischen
Unterlage und Teller muss gegeben sein, damit der
Betroffene die angebotene Speise als solche erken-
nen kann. Dies erfordert eine genaue Beobachtung
des Verhaltens beim Essen durch die Pflegefach-
kraft und muss auch das Angebot von Besteck mit
einbeziehen.

O Abb.8.10 Milieugestaltung 2 © Harald Wanetschka/
PIXELIO

o Prinzipiell sollte jeder Bewohner oder Patient
ein komplettes Essbesteck erhalten. Ist er
jedoch aufgrund einer Demenz mit der Hand-
habung iliberfordert, darf nur das gerade
notwendige Besteckteil auf den Tisch gelegt
werden, um die selbststandige Nahrungsauf-
nahme zu ermdglichen.

Anstelle eines Kleidungsschutzes, der an ein »Létz-
chen« erinnert, miissen Stoffservietten verwendet
werden.

Oberste Prioritit bei der Nahrungsaufnahme
hat die Autonomie des Betroffenen. Hilfsmittel, wie
Teller mit erh6htem Rand, abgewinkeltes Besteck
oder Trinkgefifle mit Nasenausschnitt miissen in
Absprache mit dem Betroffenen und gegebenen-
falls mit Ergotherapeuten ausgewahlt werden.

Kultureller Aspekt und Interaktion
Gemeinsame Mahlzeiten stehen in enger Bezie-
hung zur Umgebung und spiegeln den sozialen und
kulturellen Hintergrund des Betroffenen wieder.
Die Gestaltung des Umfelds bei der Nahrungsauf-
nahme, die Gesellschaft bei Tisch und die Inter-
aktion zwischen Patient, Bewohner, Pflegefachkraft
und der Tischgemeinschaft beeinflusst das Wohl-
befinden und den Genuss beim Essen.

Eine verbale Unterstiitzung und Anleitung
und ein gefithrtes Essen sind zwar zeitintensiv,
verbessern jedoch die aufgenommene Nahrungs-
menge. Oftmals ist die Interaktion auch abhin-
gig von der Person, die das Essen begleitet. Eine
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positive
Eigenstdndigkeit bei der Nahrungsaufnahme und

Beziehungsgestaltung verbessert die

reduziert die Sitzunruhe und Unterbrechungen
beim Essen.

o Gezielte verbale Verhaltensbeeinflussung
und eingreifende Interaktionen, etwa das
Beriihren des Unterarms oder das sanfte
Fiihren der Hand wirken sich positiv auf
die Erndhrung aus, wenn ein Macht- bzw.
Kontrollbediirfnis von Seiten der Pflegekraft
nicht beobachtbar ausgeiibt wird.

Ist dies jedoch der Fall, kann dadurch ein ableh-
nendes Verhalten entstehen und die verzehrte
Nahrungsmenge sinkt. Im Einzelfall kann deshalb
die verzehrte Nahrungsmenge in Abhéngigkeit
von der anwesenden Person variieren. Die Kom-
munikation im Team und die Reflexionsfahigkeit
der Mitarbeiter ist somit ein wichtiger Faktor, um
derartige Phanomene zu erkennen und darauf zu
reagieren.

8.5 Standardkriterium 4

S4a Die Einrichtung sorgt fiir eine angemessene
Personalausstattung und -planung zur Gewihr-
leistung eines bediirfnis- und bedarfsgerechten
Erndhrungsmanagements. Die Einrichtung ge-
wihrleistet geeignete rdumliche Voraussetzungen
fir eine patienten-/bewohnerorientierte Mahlzei-
ten- und Interaktionsgestaltung. S4b Die Pflege-
fachkraft verfiigt tber spezifische Kompetenzen
zur Unterstiitzung der Nahrungsaufnahme ein-
schlieSlich besonderer Risikosituationen bzw. bei
speziellen Beeintrichtigungen. P4 Die Pflegefach-
kraft gewéhrleistet eine die Selbstbestimmung und
Eigenaktivitit des Patienten/Bewohners fordernde
Unterstiitzung (z. B. Begleitung zum Speisesaal,
geniigend Zeit) und eine motivierende Interakti-
ons- und Umgebungsgestaltung (z. B. personale
Kontinuitat, erwiinschte Tischgemeinschaften,
Platz fiir Gehhilfen) wahrend der Mahlzeiten. Die
Pflegefachkraft unterstiitzt den Patienten/Bewoh-
ner mit spezifischen Gesundheitsproblemen (z. B.
Dysphagie, Demenz) fachgerecht. E4 Der Patient/
Bewohner hat eine umfassende und fachgerechte
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Unterstiitzung zur Sicherung der bediirfnisorien-
tierten und bedarfsgerechten Erndhrung wéhrend
und auch auflerhalb der iblichen Essenszeiten
erhalten. Die Umgebung bei den Mahlzeiten ent-
spricht den Bediirfnissen und dem Bedarf des Pa-
tienten/Bewohners.

8.5.1 Implementierung

Das Standardkriterium beschreibt die Mafinah-
menplanung bei Menschen mit speziellen Beein-
trachtigungen, beispielsweise Schluckstorungen.
Das Eindicken von Fliissigkeiten ist mittlerweile
tiblich, wenig beachtet ist jedoch die Tatsache,
dass Menschen mit derartigen Problemen sich bei
der Nahrungsaufnahme vor Zuschauern schimen
und deshalb eventuell in Gesellschaft weniger
essen als alleine. Auch umgekehrt kann eine Be-
eintrachtigung durch unappetitliche Tischsitten
auftreten.

Tischgesellschaft

Die Bedeutung der Gestaltung der Umgebung
wurde bereits erwihnt, in diesem Zusammen-
hang soll auch die rdumliche Gestaltung der Nah-
rungsaufnahme bedacht werden. Zunéchst muss
in Kooperation mit dem Betroffenen und seinen
Angehorigen geklart werden, ob die Nahrungsauf-
nahme im eigenen Zimmer oder im Speiseraum
erfolgen soll.

Mochte der Patient oder Bewohner lieber allei-
ne sein beim Essen, sollte ihm immer wieder ein
Angebot zur Einnahme der Mahlzeiten in Gesell-
schaft unterbreitet werden. Die Organisation der
Sitzordnung ist bei der Nahrungsaufnahme von
grofler Bedeutung.

© Gelegentlich entstehen durch Zufall Tischge-
meinschaften, die dann unumstoBlich wei-
terbestehen. Dabei ist jedoch zu bedenken,
dass die Sitzordnung in der Gemeinschaft
forderlich aber auch hinderlich sein kann
und deshalb immer wieder neu tiberdacht
werden muss.

Fir demente Bewohner ist es meist angenehmer,
die Mabhlzeiten in einer kleineren Gruppe oder
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B Abb.8.11 Tischkultur © Rainer Sturm/PIXELIO

einem abgeschirmten Winkel einzunehmen, da zu
grof3e Unruhe oder Unterbrechungen beim Essen
den Betroffenen ablenken.

o Sofern in Gemeinschaftsraumen Musik ge-
spielt wird, muss beriicksichtigt werden, dass
sich die Musikauswahl an den Bediirfnissen
der Bewohner und nicht der Mitarbeiter
orientieren muss.

Eine wohnliche Gestaltung der Rdume unter Be-
riicksichtigung biografischer Aspekte wird durch die
entsprechende musikalische Gestaltung, beispiels-
weise durch Schlager aus den 1950er Jahren, erganzt.

Raumliche Gestaltung
Die rdumliche Gestaltung der Nahrungsaufnahme
unter biografischen Aspekten und zur Verbesse-
rung des Appetits beziehungsweise zur Gewéhr-
leistung einer ansprechenden Atmosphire wurde
bereits besprochen.

Ein weiterer Faktor der rdumlichen Gestaltung
ist die Reaktion auf motorische Beeintrichtigun-

gen der Betroffenen durch geeignete Sitzgelegen-
heiten, ausreichend Platz fiir Gehhilfen, flexible
Gestaltung der Tischgemeinschaften und ausrei-
chend Sitzgelegenheiten fiir Pflegekrifte, die die
Nahrungsaufnahme organisieren, anleiten und be-
gleiten (B Abb. 8.11).

Einfluss von Tischsitten

Tischsitten, Hoflichkeit und Verhaltensnormen
wirken sich ebenfalls auf die Nahrungsaufnahme
aus, vor allem bei dementen Menschen, die die
Situation nicht korrekt einordnen konnen. Wenn
ein Mensch mit kognitiven Defiziten sich in einem
Restaurant oder bei fremden Menschen zu Besuch
vermutet, wird er eventuell aus Griinden der Hof-
lichkeit nicht essen, beispielsweise wenn eine Pfle-
geperson am Tisch sitzt, die noch nichts auf dem
Teller hat. Steht der Teller vor der Pflegeperson,
wird er vielleicht nicht essen, weil man nicht von
anderer Leute Teller ist.

Wihnt man sich in einer Gaststitte, wird man
beim Essen auch nicht »den Wirt« um Hilfe bitten.
Vielmehr ldsst man Nahrungsmittel, die man nicht
zerkleinern kann, auf dem Teller liegen. Auch das
Anreichen von Nahrung in der Offentlichkeit ist
peinlich. Eine Beschwerde iiber den Geschmack des
Essens gilt auch als unhoflich und wird nach Mog-
lichkeit vermieden. Auch die fehlende Gewohnheit,
ein Tischgebet zu sprechen, kann dazu fithren, dass
der Betroffene nicht mit dem Essen beginnt.

8.6 Standardkriterium5

S5 Die Pflegefachkraft verfiigt iiber Informations-,
Beratungs- und Anleitungskompetenz zur Sicher-
stellung einer bedirfnisorientierten und bedarfs-
gerechten Erndhrung. P5 Die Pflegefachkraft in-
formiert und berit den Patienten/Bewohner und
seine Angehorigen iiber Gefahren einer Mangeler-
nihrung und Moglichkeiten einer angemessenen
Erndhrung (z. B. Art der Unterstiitzung) und leitet
gegebenenfalls zur Umsetzung von Mafinahmen an
(z. B. im Umgang mit Hilfsmitteln). E5 Der Patient/
Bewohner und seine Angehdrigen sind tiber Risi-
ken und Folgen einer Mangelernahrung und tiber
mogliche Interventionen informiert, beraten und
gegebenenfalls angeleitet.
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8.6.1 Implementierung

Die Umsetzung dieses Standardkriteriums beinhal-
tet die Beratung, die Anleitung und Schulung von
Patienten, Bewohnern und Angehoérigen bei allen
Problemen, die im Zusammenhang mit der Nah-
rungsaufnahme auftreten. Die Einrichtung sollte
hierfiir geeignetes Informationsmaterial zur Ver-
figung stellen.

© Das Standardkriterium meint jedoch nicht
die spezielle Erndhrungsberatung von Men-
schen mit spezifischen gesundheitlichen
Beeintrachtigungen, etwa bei Diabetes
mellitus. Diese Schulungen werden durch
Erndhrungsberater, Didtassistenten und Er-
ndhrungsmediziner durchgefiihrt.

In diesem Zusammenhang muss noch einmal auf
die Notwendigkeit der Dokumentation von Beson-
derheiten, Beratungsinhalten und Beratungsergeb-
nissen hingewiesen werden.

o Dazu gehort auch die Dokumentation der

Nahrungsverweigerung.

8.7 Standardkriterium 6

S6 Die Pflegefachkraft verfiigt iiber die Kompetenz,
die Angemessenheit und Wirksamkeit der einge-
leiteten Mafinahmen zu beurteilen. P6 Die Pflege-
fachkraft iiberpriift gemeinsam mit dem Patienten/
Bewohner und seinen Angehérigen in individuell
festzulegenden Abstinden den Erfolg und die Ak-
zeptanz der Mafinahmen und nimmt gegebenen-
falls eine Neueinschétzung und entsprechende Ver-
anderungen im Mafinahmenplan vor. E6 Die orale
Nahrungsaufnahme des Patienten/Bewohners ist
seinen Bediirfnissen und seinem Bedarf entspre-
chend sichergestellt.

8.71 Implementierung

In diesem Standardkriterium wird die Bedeutung
der Evaluation hervorgehoben. Fiir den Bereich des
Erndhrungsmanagements kann der Gewichtsver-
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lauf ein geeignetes Kriterium darstellen, die Eva-
luation beschrinkt sich jedoch nicht nur auf eine
Gewichtszunahme oder das Erreichen einer Stabili-
tat des Korpergewichts.

Vielmehr missen die individuellen Ziele des
Betroffenen beriicksichtigt werden. Mochte der Be-
troffene nicht an Gewicht zunehmen, wird es kaum
moglich sein, das geplante Zielgewicht zu errei-
chen. Dennoch konnen die geplanten Mafinahmen
sinnvoll und korrekt sein. Eine Zielanpassung in
Kooperation mit Patient, Bewohner, Angehorigen,
gesetzlichem Betreuer, behandelndem Arzt und
anderen Berufsgruppen, etwa der Erndahrungsbera-
tung, Ergotherapeuten und Logopaden, trigt dazu
bei, ein realistisches Ziel zu formulieren.

8.7.2 Evaluation

Das Evaluationsintervall ist abhdngig von den for-
mulierten Zielen und muss immer wieder neu be-
stimmt werden. Dabei ist die Formulierung von
Nah- und Fernzielen hilfreich.

Im Rahmen der Evaluation soll jedoch nicht
nur die Zielerreichung tiberpriift werden, alle an-
deren Bereiche des Pflegeprozesses miissen neu
durchlaufen werden. Gerade bei der Informati-
onssammlung und bei der Beriicksichtigung von
biografischen Aspekten konnen Verdnderungen
beobachtet werden.

© Die Tatsache, dass der Betroffene bisher
bestimmte Lebensmittel bevorzugt oder ab-
gelehnt hat, kann sich im Verlauf von Krank-
heiten deutlich verdndern. Bei dlteren Men-
schen mit kognitiven Defiziten beobachtet
man héaufig, dass der Geschmacksinn variiert.

Plétzlich werden manchmal Speisen bevorzugt, die
der Betroffene bisher ablehnte. Dies gilt vor allem
fur stle Speisen und Getrinke und ist Bestandteil
des normalen Alterungsprozesses. Es ist deshalb
unerlisslich, im Rahmen der Evaluation auch eine
Aktualisierung von Vorlieben und Abneigungen
vorzunehmen.

Die Zufriedenheit mit der angebotenen Nah-
rung und mit der Unterstiitzung bei der Nahrungs-
aufnahme ist ebenfalls ein wichtiger Bestandteil der
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Evaluation, der im Ubrigen auch problemlos an
veranderte Bedingungen angepasst werden kann.
Evaluation:
Verinderte Vorlieben und Abneigungen
Veranderungen des Geschmacksinns und des
Temperaturempfindens
Zufriedenheit mit der Nahrung
Zufriedenheit mit Unterstiitzungsangeboten
Zufriedenheit mit Hilfsmitteln
Geplante Mafinahmen
Ergebnis, also beispielsweise Gewicht, BMI

Sofern das Ziel nicht erreicht werden kann, miissen
Hinweise darauf in der Evaluation zu finden sein.

© Dabei hat die Autonomie und Selbstbestim-
mung stets Vorrang vor dem Erreichen des
festgelegten Bedarfs. Besonders wichtig ist
dieser Aspekt in der Palliativsituation, in der
die Ablehnung von Nahrung und Fliissigkeit
unter Umstanden akzeptiert werden muss.

8.8 Dokumentation

Die Pflegedokumentation und die Dokumentation
der Erndhrungspflege in der gesamten Pflegeein-
richtung ist ein wichtiger Bestandteil des Ernah-
rungsmanagements. Fiir den einzelnen Pflegebe-
dirftigen miissen verschiedene Formulare vorlie-
gen, die auch im Falle einer juristischen Ausein-
andersetzung den korrekten Umgang mit Ernah-
rungsproblemen aufzeigen.

Notwendig ist jedoch auch die Erhebung ver-
schiedener Daten fiir die gesamte Einrichtung, um
Defizite in der Versorgung erkennen zu kénnen und
entsprechende Korrekturmafinahmen einzuleiten.
Sinnvoll ist es, diese Erhebungen bereichsiibergrei-
fend in Kooperation mit dem medizinischen und
dem hauswirtschaftlichen Bereich vorzunehmen.

Notwendige Formulare:

Ubersicht iiber Gewicht und BMI

Erndhrungsanamnese

Berechnung von Kalorienbedarf, Gesamtfliis-

sigkeitsbedarf und Trinkmenge

Erndhrungsplan

Erndhrungsprotokoll (» Anhang 20)

Trinkplan

Einfuhrprotokoll (» Anhang 20)
Bilanzierung
Informationsmaterial

8.9 Organisation

Fir alle Pflegeeinrichtungen sind organisatorische
Aufgaben im Zusammenhang mit der Ernahrung,
der Speisenversorgung und der Uberpriifung des
Ernahrungsmanagements wichtig.

Eine dieser Aufgaben ist die Vorgabe zur
Durchfithrung und Auswertung des Risikoassess-
ments durch die Pflegefachkrifte und in der Ge-
samtbetrachtung durch die Leitungsebene, um
Probleme und Méngel zeitnah festzustellen und
darauf zu reagieren.

raisipp ||

Ein wichtiger Bestandteil des Erndhrungsma-
nagements ist die Auswertung von Beschwer-
den im Qualitatsmanagement. Dabei ist es
erforderlich, dass Beschwerden tiberhaupt als
solche wahrgenommen werden.

Héufig beklagen Patienten oder Bewohner, dass
das Essen nicht gut schmeckt, dass die angebote-
ne Menge nicht ihren Bediirfnissen entspricht und
dass die Auswahl mangelhaft ist. Diese Klagen sind
allen Mitarbeitern bekannt, werden jedoch oft mit
der Aussage abgetan, dass es eben sehr schwierig
ist, fir viele Menschen zu kochen und dabei zu
erreichen, dass alle zufrieden sind. Deshalb wird
der grofite Teil der Beschwerden gar nicht erhoben
und gelangt nicht an die Stelle, die darauf reagieren
konnte. Wenn die Kiiche und die Hauswirtschaft
nicht dariiber informiert werden, dass Probleme
bei der Speisenversorgung vorliegen, konnen sie
diese Probleme auch nicht beheben.

o Sinnvoll ist deshalb zumindest eine Kurzmel-
dung an die Kiiche, wenn bei einer Mahlzeit
Probleme in Form von Geschmacks- oder
Temperaturveranderungen zu beanstanden
sind. Dabei muss darauf geachtet werden,
dass der biirokratische Aufwand in einem
vertretbaren Rahmen bleibt.
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Umgekehrt ist es gerade in der Langzeitpflege
empfehlenswert, dass der Kiichenchef die Wohn-
bereiche aufsucht und Kritik oder Wiinsche direkt
erfragt.

8.10 Auswirkungen des

Expertenstandards

Die Hochschule Esslingen iberpriifte im Marz
2012 die Auswirkungen des Expertenstandards in
einer Studie und kam zu dem Ergebnis, dass Be-
wohner, die ein Erndhrungsmanagement beka-
men, ein niedrigeres Risiko fiir Mangelerndhrung
aufwiesen. Sie schdtzten ihre gesundheitsbezogene
Lebensqualitat hoher ein, stiirzten seltener, hatten
héufigere Arztvisiten und zusétzliche Kranken-
hausaufenthalte und dadurch eine intensivere Ko-
operation mit medizinischer Versorgung.

Es konnte festgestellt werden, dass die Imple-
mentierung des Expertenstandards mit einem er-
heblichen Aufwand fiir die Einrichtungen verbun-
den ist, aber zu einer qualitativen Verbesserung fiir
die Betroffenen fiihrt.

Auch die modellhafte Implementierung ergab
eine hohe Relevanz, Praxistauglichkeit und Akzep-
tanz in den beteiligten Einrichtungen.

8.11 Expertenstandard Erndhrungs-
management zur Sicherstellung
und Forderung der oralen

Erndhrung in der Pflege

Herausgeber: Deutsches Netzwerk fiir Qualitats-
entwicklung in der Pflege (2010)

Autoren: Expertenarbeitsgruppe »Erndhrungsma-
nagement«

Prof. Dr. Sabine Bartholomeyczik (wiss. Leitung);
Dr. Siegfried Borker; Dipl.-Sozialwissenschaftler
Jiirgen Briiggemann; Gisela Flake (Patientenvertre-
terin); Ute Hansen, MScN; Dipl. Pflegewissenschaft-
lerin Maria Henning; Christian Kolb; Stefan Ott;
Dipl.-Pflegewirtin Barbara Pews; Dipl. Pflege- und
Gesundheitswissenschaftlerin Petra Renz; Andreas
Sommer; Dr. Antje Tannen

8.11.1 Praambel zum Expertenstandard

Essen und Trinken sind menschliche Grundbe-
dirfnisse und spielen daher eine zentrale Rolle
fir Gesundheit und Wohlbefinden. Kranke und
pflegeabhéngige Menschen konnen sich selbst oft
nicht angemessen erndhren und benétigen daher
besondere Unterstiitzung. Findet keine addquate
Unterstiitzung statt, besteht die Gefahr einer Man-
gelerndhrung - in Anlehnung an die Definition
der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsme-
dizin (DGEM) verstanden als anhaltendes De-
fizit an Energie und/oder Nahrstoffen im Sinne
einer negativen Bilanz zwischen Aufnahme und
Bedarf mit Konsequenzen und Einbuflen fiir Er-
néhrungszustand, physiologische Funktion und
Gesundheitszustand. Die Folgen von Mangeler-
ndhrung ziehen haufig sehr aufwindige und lang-
wierige Behandlungen und pflegerische Versor-
gung nach sich.

Der vorliegende Expertenstandard beschreibt
den pflegerischen Beitrag zum Erndhrungsma-
nagement und zielt darauf ab, eine bediirfnis-
orientierte und bedarfsgerechte orale Erndhrung
von kranken und pflegeabhingigen Menschen zu
sichern und zu férdern. Mit einer angemessenen
Unterstiitzung bei der Aufnahme von Speisen und
Getrianken sowie der Gestaltung der Mahlzeiten ist
zu gewdhrleisten, dass eine Mangelerndhrung ver-
hindert oder bereits bestehenden Erndhrungsdefi-
ziten begegnet wird.

Es kann allerdings die Situation eintreten, dass
trotz der Moglichkeit zur oralen Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme zeitweise oder dauerhaft der
Bedarf an Energie, Néihrstoffen und Fliissigkeit
durch Essen und Trinken alleine nicht ausreichend
gedeckt wird. In solchen Fillen und auch in Situa-
tionen, die eine spezifische Behandlung erfordern,
z. B. eine erginzende oder vollstindige kiinstliche
Erndhrung, ist rechtzeitig eine erndhrungsthera-
peutische Beratung und Behandlung durch Fach-
experten! einzuleiten. Dennoch wird im Experten-

1 Zur sprachlichen Vereinfachung und damit zur
verbesserten Lesbarkeit wird im Text lediglich eine
Geschlechtsform verwendet. Das jeweils anderen
Geschlecht ist ausdriicklich mit gemeint.
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standard als Zielsetzung und Ergebnis formuliert,
dass die orale Nahrungsaufnahme des Patienten/
Bewohners entsprechend seinen Bediirfnissen und
seinem Bedarf sichergestellt ist, da die Fille, in
denen dies nicht méglich ist, begriindbare und be-
griindungspflichtige Ausnahmen darstellen.

Ausgerichtet ist der Expertenstandard auf die
Zielgruppe der erwachsenen Menschen, die der
Pflege bediirfen und ganz oder teilweise in der
Lage sind, oral Nahrung und Fliissigkeit zu sich zu
nehmen. Die Einbeziehung von Angehéorigen bei
der pflegerischen Anamnese, der Umsetzung von
Interventionen sowie im Rahmen der Information,
Beratung und Anleitung zum Thema Erndhrung ist
dabei von grofler Bedeutung.

Es gibt eine Reihe von Gesundheitsproblemen
im Zusammenhang mit Erndhrung, die in diesem
Expertenstandard nicht angesprochen sind. Dazu
gehort die Ubergewichtigkeit mit therapeutisch
indizierter Gewichtsreduktion, denn diese wiirde
vollig andere Mafinahmen als die hier empfohlenen
erfordern. Nicht iibersehen werden darf dabei al-
lerdings, dass auch iibergewichtige Menschen eine
Mangelerndhrung aufweisen koénnen, die nicht
selten aufgrund der Gewichtsverhiltnisse iiberse-
hen wird. Daher ist bei der Erfassung der Ernah-
rungssituation tibergewichtiger Menschen ebenso
auf Veranderungen von Gewicht, Essverhalten
oder krankheitsbedingt erh6htem Nahrstoffbedarf
zu achten wie bei normalen oder untergewich-
tigen Menschen. Im Expertenstandard ebenfalls
unberiicksichtigt bleiben Sauglinge, Kleinkinder,
Kinder und Jugendliche, da sich bei ihrer Ernih-
rungsversorgung im Vergleich zu Erwachsenen
deutlich andere pflegerische, medizinische und
diatetische Anforderungen ergeben. Dariiber hi-
naus ist das spezielle Ernahrungsmanagement bei
erndhrungsbezogenen Krankheiten (z. B. Diabe-
tes mellitus, Anorexia nervosa) nicht Gegenstand
des vorliegenden Expertenstandards. SchlieSlich
gibt es noch einige komplexe ernahrungsbezogene
Themenbereiche, die im Rahmen einer sinnvollen
Themeneingrenzung im Standard nur als Schnitt-
stelle angesprochen werden. Dazu gehoren die
kiinstliche (enterale/parenterale) Erndhrung, das
Erkennen von und der Umgang mit Schluckstoérun-
gen und Problemen im Mundbereich.

Der Expertenstandard richtet sich an Pflegefach-
krifte? in der Krankenhausversorgung, der station-
ren Altenhilfe und der ambulanten Pflege. Bei der
Erndhrungsversorgung und der Unterstiitzung bei
den Mahlzeiten ergeben sich hohe Anforderungen
an Pflegefachkrifte. Fir die Umsetzung des Exper-
tenstandards ist es daher wesentlich, dass die Wis-
sensbasis von professionell Pflegenden in Aus-, Fort-
und Weiterbildungen zum Thema Erndhrung ver-
tieft und verbreitert wird. Pflegefachkriften kommt
im multidisziplindren Team eine Schliisselrolle im
Rahmen des Erndhrungsmanagements zu. Aufgrund
der Nahe zu den Patienten/Bewohnern wéhrend der
taglichen Versorgung nehmen sie weite Einblicke in
Risikobereiche, sie kennen die Beeintrachtigungen
und den Unterstiitzungsbedarf und koénnen die Co-
pingstrategien der Patienten/Bewohner in schwieri-
gen Situationen einschétzen und in die Interventio-
nen oder Alltagsbewiltigung einbinden.

Aus der Literaturanalyse zum Expertenstan-
dard geht hervor, dass Pflegende groflen Einfluss
auf das Erndhrungsverhalten pflegebediirftiger
Menschen nehmen konnen. So kann Appetitlo-
sigkeit schwerkranker und alter Menschen durch
die Umgebungs- und Beziehungsgestaltung maf3-
geblich beeinflusst werden. Unzureichende Unter-
stitzung durch die Pflegenden ist in erster Linie
auf Zeitmangel und Mangel an qualifiziertem Pfle-
gepersonal einschlieflich personaler Kontinuitét
wihrend der Mahlzeiten zuriickzufiihren, aber es
werden auch unzureichende Qualifikationsangebo-
te fiir Pflegefachkrifte in diesem Kontext angefiihrt.
Um Patienten bei den Mahlzeiten angemessen
unterstiitzen und ihre Selbstdndigkeit und Auto-
nomie férdern zu kénnen, bedarf es angemessener
personeller und zeitlicher Ressourcen. Ein perso-
nenorientiertes Organisationssystems, wie z.B. Pri-
mary Nursing, stellt dartiber hinaus eine wichtige
Voraussetzung fiir die Kontinuitit der Pflege dar.

2 Im Standard werden unter dem Begriff »Pflegefach-
kraft« die Mitglieder der verschiedenen Pflegeberufe
(Altenpfleger, Gesundheits- und Krankenpfleger, Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger) angesprochen.
Darliber hinaus werden auch diejenigen Fachkréfte im
Pflegedienst angesprochen, die tber eine grundstandi-
ge Hochschulqualifikation in einem pflegebezogenen
Studiengang verfligen.
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Eine optimale Ernahrungsversorgung ist nur
in enger berufsiibergreifender Zusammenarbeit
erreichbar. Dies sollte in jeder Einrichtung gleich
zu Beginn der Einfithrung des Expertenstandards
durch eine multiprofessionell geltende Verfahrens-
regelung festgelegt werden. Zur Implementierung
des Standards bedarf es gemeinsamer Anstrengun-
gen der leitenden Managementebene und der Pfle-
gefachkrifte sowie der Kooperationsbereitschaft
der beteiligten Berufsgruppen. Die Management-
ebene tragt die Verantwortung fiir die Bereitstel-
lung der erforderlichen Ressourcen (z. B. berufliche
Qualifikation, Besprechungszeit, bediirfnis- und
bedarfsgerechte Mahlzeiten- und Zwischenmahl-
zeitenangebote), der Festlegung hausinterner Ver-
fahrensgrundsétze und der Schaffung eines geeig-
neten Kooperationsklimas. Die Pflegefachkrifte
tragen die Verantwortung fiir den Wissens- und
Kompetenzerwerb zur Umsetzung des Standards.

8.11.2 Expertenstandard Erndhrungs-
management zur Sicherstellung
und Forderung der oralen
Erndhrung in der Pflege
(Stand Januar 2009)

Zielsetzung: Bei jedem Patienten/Bewohner mit
pflegerischem Unterstiitzungsbedarf oder einem
Risiko fiir oder Anzeichen von Mangelernidhrung
ist die orale Nahrungsaufnahme entsprechend sei-
nen Bediirfnissen und seinem Bedarf sichergestellt.

Begriindung: Essen und Trinken beeinflus-
sen die Lebensqualitét, sind wichtige Bestandteile
sozialer und kultureller Identitit und dienen der
Gesunderhaltung durch die Néhrstoffaufnahme.
Die Sicherstellung einer bediirfnisorientierten und
bedarfsgerechten Erndhrung kann durch die frith-
zeitige Erfassung und Bewertung erndhrungsrele-
vanter Gesundheitsprobleme, angemessene Unter-
stiitzung und Umgebungsgestaltung, spezifische
Mafinahmen sowie ein geeignetes Nahrungsan-
gebot eine Mangelernahrung verhindern und be-
stehenden Defiziten entgegenwirken.

Struktur

Die Pflegefachkraft

Sla - verfiigt iber Kompetenzen

zur Identifikation von Risikofaktoren
und Anzeichen fir eine Mangel-
erndhrung (Screening) und zur
tiefergehenden Einschéatzung der Er-
nahrungssituation und der sie beein-
flussenden Faktoren (Assessment).

Die Einrichtung

S1b - stellt sicher, dass die erforder-
lichen Instrumente und Hilfsmittel
zur Einschatzung und Dokumenta-
tion zur Verfiigung stehen.

Prozess

Die Pflegefachkraft

P1- erfasst bei allen Patienten/Be-
wohnern zu Beginn des pflege-
rischen Auftrags im Rahmen der
Pflegeanamnese, bei akuten Ver-
anderungen und in regelmaBigen
Abstanden Risiken und Anzeichen

einer Mangelerndhrung (Screening).

- fuhrt bei vorliegendem Risiko
oder Anzeichen einer Mangelernah-
rung eine tiefer gehende Einschét-
zung der Erndhrungssituation und
der sie beeinflussenden Faktoren
(Assessment) durch.

Ergebnis

E1 Fir alle Patienten/Bewohner
liegt ein aktuelles Screening-Ergeb-
nis zur Erndhrungssituation vor. Bei
Patienten/Bewohnern mit einem
Risiko fiir oder Anzeichen von Man-
gelerndhrung ist ein Assessment
mit handlungsleitenden Informatio-
nen erfolgt.
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Struktur

Die Pflegefachkraft

S2a - verfuigt Uber Fachwissen zur
Planung und Steuerung berufsgrup-
penubergreifender MaBnahmen zur
Sicherstellung einer bedurfnisorien-
tierten und bedarfsgerechten Erndh-
rung einschlieBlich der Kompetenz
zur Entscheidungsfindung bei
ethisch komplexen Fragestellungen.

Die Einrichtung

S2b - verfligt Uber eine multipro-
fessionell geltende Verfahrens-
regelung zur Berufsgruppen tber-
greifende Zusammenarbeit beim
Erndhrungsmanagement.

Die Pflegefachkraft

S3a - verfiigt Uber Kompetenzen zur
Planung einer individuellen Mahlzei-
ten- und Interaktionsgestaltung.

Die Einrichtung

S3b - verfligt liber ein geeignetes
Verpflegungskonzept.

S4a - sorgt furr eine angemessene

Personalausstattung und -planung
zur Gewdbhrleistung eines bediirf-

nis- und bedarfsgerechten Ernah-

rungsmanagements.

- gewadbhrleistet geeignete raumliche
Voraussetzungen flir eine patienten-/
bewohnerorientierte Mahlzeiten-
und Interaktionsgestaltung.

Die Pflegefachkraft

S4b - verfugt Gber spezifische Kom-
petenzen zur Unterstlitzung der
Nahrungsaufnahme einschlieflich
besonderer Risikosituationen bzw.
bei speziellen Beeintrdchtigungen.
S5 - verfligt tiber Informations-, Be-
ratungs- und Anleitungskompetenz
zur Sicherstellung einer bedurfnis-
orientierten und bedarfsgerechten
Erndhrung.

S6 - verfugt Uber die Kompetenz,
die Angemessenheit und Wirksam-
keit der eingeleiteten MaBnahmen
zu beurteilen.

Prozess

P2 - koordiniert auf Grundlage

der Verfahrensregelung in enger
Kooperation mit Kiiche und Haus-
wirtschaft sowie in Absprache mit
den anderen Berufsgruppen (z. B.
Arzten, Logopdden, Didtassistenten)
MaBnahmen fiir eine individuell
angepasste Erndhrung.

P3 - plant gemeinsam mit dem Pa-
tienten/Bewohner und seinen An-
gehorigen MalBnahmen zur Unter-
stitzung der Nahrungsaufnahme,
zur Gestaltung der Umgebung, zu
geeigneten, flexiblen Speisen- und
Getrankeangeboten sowie Darrei-
chungsformen und zieht bei Bedarf
weitere Berufsgruppen mit ein.

P4 - gewidbhrleistet eine, die Selbst-
bestimmung und Eigenaktivitdt des
Patienten/Bewohners fordernde
Unterstltzung (z. B. Begleitung zum
Speisesaal, genligend Zeit) und eine
motivierende Interaktions- und Um-
gebungsgestaltung (z. B. personale
Kontinuitat, erwtinschte Tischge-
meinschaften, Platz fir Gehbhilfen)
wahrend der Mahlzeiten.

- unterstitzt den Patienten/Be-

wohner mit spezifischen Gesund-
heitsproblemen (z. B. Dysphagie,
Demenz) fachgerecht.

P5 — informiert und berat den
Patienten/Bewohner und seine
Angehorigen tUber Gefahren einer
Mangelerndhrung und Méglichkei-
ten einer angemessenen Erndhrung
(z. B. Art der Unterstiitzung) und
leitet gegebenenfalls zur Umset-
zung von MaBBnahmen an (z. B.im
Umgang mit Hilfsmitteln).

P6 - Uberpriift gemeinsam mit dem
Patienten/Bewohner und seinen
Angehérigen in individuell festzu-
legenden Abstanden den Erfolg und
die Akzeptanz der MaBnahmen und
nimmt gegebenenfalls eine Neu-Ein-
schatzung und entsprechende Veran-
derungen im MaBnahmenplan vor.

Ergebnis

E2 Die multiprofessionellen MaR-
nahmen sind koordiniert, gegebe-
nenfalls ethisch begriindet und ihre
Umsetzung ist tberpruft.

E3 Ein individueller MaBnahmen-
plan zur Sicherstellung einer be-
durfnisorientierten und bedarfsge-
rechten Erndhrung liegt vor.

E4 Der Patient/Bewohner hat eine
umfassende und fachgerechte
Unterstiitzung zur Sicherung der
bedurfnisorientierten und bedarfs-
gerechten Ernéhrung wéhrend und
auch auBerhalb der tGblichen Es-
senszeiten erhalten. Die Umgebung
bei den Mahlzeiten entspricht den
Bedurfnissen und dem Bedarf des
Patienten/ Bewohners.

E5 Der Patient/Bewohner und seine
Angehdrigen sind Uber Risiken und
Folgen einer Mangelernahrung und
Uber mdégliche Interventionen infor-
miert, beraten und gegebenenfalls
angeleitet.

E6 Die orale Nahrungsaufnahme
des Patienten/Bewohners ist seinen
Bedurfnissen und seinem Bedarf
entsprechend sichergestellt.
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9.1. Chronische Schmerzen

Die Aktualisierung des Expertenstandards Schmerz-
management in der Pflege bei akuten und tumor-
bedingten chronischen Schmerzen im Jahr 201
hat schon im Vorfeld dazu gefiihrt, dass durch die
Veranderung der Studienlage eine genauere Defi-
nition der Zielgruppen erfolgen sollte. Die Arbeits-
gruppe hat deshalb eine Unterteilung in akute
und chronische Schmerzen vorgenommen, da das
Vorgehen sich deutlich unterscheidet, wenn eine
Chronifizierung eingetreten ist. Die Umsetzung der
Inhalte des Expertenstandards Schmerzmanage-
ment in der Pflege bei chronischen Schmerzen,
herausgegeben vom Deutschen Netzwerk fiir Qua-
litatsentwicklung in der Pflege DNQP erfordert von
der Pflegefachkraft neben dem Expertenwissen
um ein professionelles Schmerzmanagement auch
eine hohe soziale Kompetenz. Dies ist die Folge der
Beriicksichtigung von psychosozialen Faktoren im
Umgang mit dem Thema Schmerz. Diese Faktoren
grinden auf der Berlicksichtigung des bio-psycho-
sozialen Modells als mehrdimensionales Konzept,
das Uiber die medizinische Betrachtungsweise hin-
aus auch andere Dimensionen der Entstehung und
Folgen chronischer Schmerzen betrachtet.

)» Meine vergangenen Schmerzen werden
mir zum Panzer gegen die folgenden.
(Nicolas Chamfort 1741-90)

9.1 Chronische Schmerzen

In Deutschland sind etwa 12 Mio. Menschen von
chronischen oder tumorbedingten Schmerzen be-
troffen. Auch durch die Veroffentlichung des ersten
Expertenstandards zum Thema Schmerzmanage-
ment hat die Aufmerksamkeit fiir Schmerzen in
den verschiedenen Berufsgruppen des Gesund-
heitswesens zugenommen.

In der Folge kam es einerseits zur Ausbildung
von 11500 pflegerischen Schmerzexperten, an-
dererseits wurde das Thema Schmerz auch in der
Berufsgruppe aufgegriffen, beispielsweise durch
die Griindung einer Fachgruppe pflegerischer
Schmerzexperten beim Deutschen Berufsverband
fur Pflegeberufe DBfK im Oktober 2013.

Auch das Forschungsprojekt » Aktionsbiindnis
Schmerzfreie Stadt Miinster«, das unter » www.
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schmerzfreie-stadt.de viele Informationen anbie-
tet und als best-practice-Modell der Weltgesund-
heitsorganisation WHO bewertet wurde, um den
Umgang mit Schmerzen und die Vernetzung der
Sektoren in einer kompletten Stadt zu verbessern,
hat dazu beigetragen, dass Schmerz und Lebens-
qualitit im Gesundheitswesen aber auch in der Of-
fentlichkeit prasenter sind.

An dieser Stelle muss zunéchst erldutert werden,
was man liberhaupt unter chronischen Schmerzen
versteht.

— Schmerz

Die International Association for the Study of
Pain IASP hat bereits 1986 Schmerz definiert
als ein unangenehmes Sinnes- und Gefihls-
erlebnis, das mit aktueller oder potenzieller
Gewebeschadigung verknipft ist, oder mit Be-
griffen einer solchen Schadigung beschrieben
wird. Die Chronifizierung kann nicht an einem
konkreten Zeitpunkt festgemacht werden,

da die Ubergange flieBend sind und sich am
individuellen Schmerzerleben orientieren.

Entsprechend komplex ist es fiir die Pflegefach-
kraft, zwischen akuten und chronischen Schmerzen
zu unterscheiden. Zundchst muss man sich bewusst
machen, dass der chronische Schmerz im Gegensatz
zum akuten Schmerz kein Symptom oder Warnsig-
nal des Korpers ist, das als Folge einer Gewebsschi-
digung auftritt, sondern vielmehr ein eigenstindi-
ges Krankheitsbild. Ursache ist die Ausbildung eines
Schmerzgedichtnisses durch die Veranderung von
Nozizeptoren. Nozizeption fithrt physiologisch zur
korpereigenen Analgesie, eine Beeinflussung ist al-
lerdings auch durch Stress moglich.

Dieses Schmerzgeddchtnis fiithrt zu einem ver-
dnderten Schmerzempfinden und wird sogar schon
im Neugeborenenalter ausgebildet.

o Die Chronifizierung ist somit abhangig von
verschiedenen physiologischen und psycho-
logischen Faktoren, die zur Ausbildung eines
zentralen Schmerzgedachtnisses beitragen.
Eine wichtige MaBnahme zur Vermeidung
der Bildung eines Schmerzgedachtnisses ist
die vorausschauende Analgesie.
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Prinzipiell betrachtet man beim Schmerzmanage-
ment verschiedene Arten von Schmerzen, abhén-
gig von der Ursache. Weitere Unterscheidungen
koénnen vor allem bei Tumorschmerzen anhand der
Pathophysiologie erfolgen.
Schmerzklassifikation:
1. Neuropathische Schmerzen, oft Dysisthesien,
einschiefSend oder brennender Dauerschmerz
2. Viszerale Schmerzen, oft dumpf, schlecht loka-
lisierbar, evtl. kolikartig
3. Somatische Schmerzen, oft spitz, umschrieben,
stechend

9.2 Standardkriterium 1

S1a Die Pflegefachkraft verfiigt tiber aktuelles Wis-
sen und die Kompetenz zur Differenzierung zwi-
schen akutem und chronischem Schmerz und zur
systematischen Schmerzeinschétzung. S1b Die Ein-
richtung verfiigt iiber aktuelle, zielgruppenspezifi-
sche Assessment- und Dokumentationsmaterialien
und sorgt fiir die Verfiigbarkeit von pflegerischen
Schmerzexperten. Pla Die Pflegefachkraft erhebt
zu Beginn des pflegerischen Auftrags mittels eines
ob der Patient/Bewoh-
ner Schmerzen, zu erwartende Schmerzen oder

initialen Assessments,

schmerzbedingte Einschrinkungen hat und ob
vorliegende Schmerzen akut oder chronisch sind.
Ist dies nicht der Fall, wird die Einschétzung in ver-
sorgungsspezifischen individuell festzulegenden
Zeitabstinden wiederholt. P1b Die Pflegefachkraft
fiihrt bei allen Patienten/Bewohnern mit stabiler
Schmerzsituation ein differenziertes Assessment
durch und erfasst individuelle Faktoren, die die
Schmerzsituation stabilisieren oder destabilisieren
konnen. Plc Die Pflegefachkraft informiert bei in-
stabiler Schmerzsituation den behandelnden Arzt
und zieht einen pflegerischen Schmerzexperten
zum differenzierten Assessment hinzu. E1 Fir alle
Patienten/Bewohner mit chronischen Schmerzen
liegt eine aktuelle, systematische und zielgruppen-
spezifische Einschétzung der Schmerzsituation vor.
Diese stellt handlungsleitende Informationen zur
Weiterfithrung, Ergdnzung oder Entwicklung eines
individuellen Behandlungsplans zur Verfiigung.
Der entscheidende Prozess dieses Standardkri-
teriums ist die Einschitzung der Schmerzsituation.

Dabei ist die Erhebung in der folgenden Reihen-
folge sinnvoll (» Schmerzanalyse).

Schmerzanalyse

1. Erster Schritt: Sind Schmerzen vorhanden?
Z. B.initiale Einschatzung mit den Fragen
zur Schmerzeinschatzung nach McCaffery
und Pasero (» Kap. 4, » Anhang 1). Wenn
aktuell keine Schmerzen vorhanden sind,
erfolgt eine Uberpriifung in einem festge-
legten Intervall.

2. Zweiter Schritt: Ist der Schmerz akut oder
chronisch? Bei akutem Schmerz erfolgt
eine weitergehende Einschdtzung unter
Beriicksichtigung des Expertenstandards
akute Schmerzen (> Kap. 4).

3. Dritter Schritt: Ist die chronische Schmerz-
situation stabil oder instabil?

Um eine Unterscheidung zwischen akuten und
chronischen Schmerzen zu ermdglichen, beinhal-
tet der Expertenstandard Hinweise auf Anzeichen
einer Chronifizierung, da eine genaue Festlegung
der Krankheitsdauer nicht moglich ist.

0 Durch die Vielzahl von Arten und Ursachen
fiir chronischen Schmerz schwankt die Dauer
der Chronifizierung meist zwischen 4 und
12 Wochen.

In der folgenden Ubersicht werden einige Beispiele
benannt, eine Festlegung sollte jedoch bei jedem
Patienten individuell getroffen werden.
Hinweise auf Chronifizierung:
Kreuzschmerz: langer als 12 Wochen
Nackenschmerz: 0 bis3 Wochen akut,
4 bis 12 Wochen subakut, tiber 12 Wochen
chronisch
Spannungskopfschmerz und Migrane: Dauer
iiber 3 Monate und Hiufigkeit ofter als 15 Tage
im Monat, darunter episodischer Kopf-
schmerz, Komplexitit der Symptome, etwa
Ubelkeit, Erbrechen
Chronischer Schmerz in mehreren Korper-
regionen: langer als 3 Monate in der jeweiligen
Lokalisation
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FMS Fibromyalgiesyndrom und chronischer
Unterbauchschmerz bei Frauen: iiber 6 Mona-
te schwer quélender Schmerz, psychische Ko-
morbiditit, ggf. fehlender Zusammenhang mit
korperlicher Ursache

Begiinstigend auf eine Chronifizierung wirken Be-
gleiterscheinungen und Folgen des Schmerzes, aber
auch psychische Faktoren.

Risikofaktoren der Chronifizierung:

Depressivitit

Distress

Gedankenunterdriickung

Katastrophisieren

Hilf- und Hoffnungslosigkeit

Angst-Vermeidungs-Verhalten

Passives Schmerzverhalten

Somatisieren

Frither Behinderungsstatus

Abnehmende Funktionsfahigkeit

Hohe Schmerzintensitit zu Beginn des Ge-

schehens

Hoheres Alter

Eine genaue Beobachtung der kérperlichen und
psychischen Verfassung des Betroffenen kann dazu
beitragen, eine Chronifizierung zu vermeiden oder
zumindest frithzeitig zu erkennen.

9.2.1 Initiales Assessment

Wenn Anzeichen fiir Schmerzen in Kombination
mit einer Chronifizierung vorliegen, sollte eine
initiale Bewertung stattfinden und dokumentiert
werden. Dabei werden verschiedene Bereiche be-
trachtet.

Bereiche des initialen Assessments:

Schmerz ist vorhanden

Ursache des Schmerzes

Zeitlicher Verlauf

Schmerzintensitét

Schmerzqualitat

Schmerzlokalisation

Individuell akzeptables Schmerzmaf3, dies ent-

spricht nicht zwingend dem Schmerzmaf3 des

akuten Schmerzes
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In diesem Zusammenhang ist es wichtig zu-
nachst geeignete Formulare fir das Schmerz-
management zu implementieren. Dabei konn-
te ein Formular genutzt werden, das sowohl
fur akute als auch fiir chronische Schmerzen
geeignet ist. Alternativ gibt es fiir das Schmerz-
management zwei separate Formulare.

Die Einrichtung sollte zunichst tberpriifen, ob
tiberwiegend Betroffene mit akuten oder chroni-
schen Schmerzen betreut werden, oder ob das Ver-
héltnis eher ausgewogen ist. Sinnvoll ist es aufier-
dem, verschiedene Formulare von den Mitarbeitern
testen zu lassen. In der Risikomatrix der Struktu-
rierten Informationssammlung SIS wird Schmerz
ganz allgemein erhoben, die Unterscheidung und
das Assessment sollte in diesem Fall dann ebenfalls
auf einem geeigneten Formular erganzt werden.
Zu bedenken ist auflerdem, dass nicht jeder
Patient oder Bewohner das Thema Schmerz von
sich aus anspricht oder in der Lage ist, weiterge-
hende Fragen zu beantworten. Die Kompetenz der
Pflegefachkraft ist deshalb bereits zu Beginn des
Schmerzmanagements besonders wichtig. Sensi-
bilitdt und Fachwissen durch entsprechende Fort-
bildungen sind unerldsslich, um ein addquates
Schmerzmanagement zu erreichen.

0 Bei Problemen oder Unklarheiten sollte des-
halb friihzeitig ein pflegerischer Schmerz-
experte hinzugezogen und der Kontakt zu
den involvierten Berufsgruppen hergestellt
werden. Die Instrumente zur Einschdtzung
der Schmerzintensitat entsprechen den be-
kannten Skalen des Expertenstandards akute
Schmerzen (» Kap. 4).

Die Einrichtung ist verpflichtet, die erforderlichen
Rahmenbedingungen zu schaffen, insbesondere
durch die Befihigung der Pflegefachkraft, aber auch
durch die Bereitstellung der notwendigen Materia-
lien, von Schulungs- und Beratungskonzepten und
durch eine Verfahrensregelung, in der unter ande-
rem die multiprofessionelle Kooperation geregelt ist.
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Im ndchsten Schritt erfolgt die Bewertung der
Stabilitat der Schmerzsituation.

9.2.2 Stabile Schmerzsituation

Unter einer stabilen Schmerzsituation versteht man
eine bestehende medikamentdse oder nicht-medi-
kamentdse Therapie auf Basis eines Behandlungs-
plans, der von dem Patienten/Bewohner akzeptiert
wird und der aus professioneller Sicht angemessen
ist. Der Betroffene ist zufrieden mit der Situation
und kann am Alltagsleben teilhaben. Die bereits
eingeleitete Schmerztherapie ist der Fachkraft be-
kannt und in der Pflegeprozessplanung beriick-
sichtigt.
Kennzeichen der stabilen Schmerzsituation:
Akzeptable Schmerzsituation ohne Uber-
schreitung des individuellen Schmerzmafles
Akzeptable Funktionalitdt und Mobilitit
Bewiltigungsstrategien fiir mogliche Krisen
und Komplikationen sind bekannt
Keine unerwiinschten Nebenwirkungen der
Therapie, keine Komplikationen der Erkran-
kung

o Wenn eine stabile Schmerzsituation fest-
gestellt wird, sollte nach Mdéglichkeit in
Absprache mit dem Patienten das Wieder-
holungsintervall fiir die Evaluation festgelegt
werden. Ist dies nicht moglich, orientiert sich
der Zeitraum am individuellen Setting.

9.2.3 Differenziertes
Schmerzassessment

Abhingig vom Leidensdruck bei vorhandenen
Schmerzen oder drohender Instabilisierung muss
eine differenzierte Beobachtung erfolgen. Im dif-
ferenzierten Schmerzassessment werden weitere
Faktoren berticksichtigt.

Differenziertes multidimensionales Schmerz-
assessment:

Zeitliche Dimension, etwa Beginn, Dauer oder

Episoden

Stabilisierende und destabilisierende Faktoren

Fragen zur Lebensqualitit: Funktionsbeein-
trachtigungen, Relevanz, Therapiezufrieden-
heit

Erklarungsmodell des Betroffenen
Ermittlung der Schmerzanamnese
Begleitsymptome, etwa Paristhesien, Hyperal-
gesie, Schwitzen, Erbrechen, Schlafstorungen
Individuelles Schmerzmaf}
Schmerzverursachende Erkrankungen
Individuelle Bewaltigungsstrategien, verstar-
kende und lindernde Faktoren
Gegebenenfalls der Grad der Chronifizierung

© Dabei ist zu beachten, dass die Selbstaus-
kunft prinzipiell der Goldstandard ist, eine
Fremdeinschatzung durch spezifische Instru-
mente ist nur bei Menschen durchzufiihren,
die nicht ausreichend kommunikationsfahig
sind und erfolgt am besten durch Bezugsper-
son und Angehdrige.

In einigen Fillen kann jedoch die Bezugsperson
selbst als Schmerzausldser in Frage kommen. Eine
Fremdeinschatzung erfolgt dann durch die Pflege-
fachkraft oder wird von ihr gepriift.

In diesem Kontext werden die Instrumente
des Expertenstandards akute Schmerzen erwihnt,
wobei dieser Expertenstandard noch weitere Ins-
trumente beinhaltet, die fiir besondere Patienten-
gruppen, beispielsweise Kinder und Jugendliche,
entwickelt wurden.

Ziel des Assessments ist immer die hochstmog-
liche aktive Teilhabe und die minimalste Beein-
trachtigung der Lebensqualitét, so dass die Befra-
gung des Patienten zu Funktionseinschrinkungen
und zur Akzeptanz der Situation eine zentrale Auf-
gabe darstellt.

Ausschlaggebend in diesem Zusammenhang ist
aber auch die Reflexionsfihigkeit der Pflegefach-
kraft beziiglich der eigenen Kompetenz, die Ko-
operation mit pflegerischen Schmerzexperten, das
vorhandene Dokumentationsmaterial sowie die
Aktualitdt der Instrumente unter Berticksichtigung
der Rahmenbedingungen der jeweiligen Pflegeein-
richtung und der Grunderkrankung des Patienten,
da fiir einige Krankheitsbilder spezielle Instrumen-
te zur Verfiigung stehen.
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9.2.4 Instabile Schmerzsituation

Ergibt das initiale Assessment Hinweise auf Ein-
schrankungen der Lebensqualitit oder Verinde-
rungen der Schmerzsituation, muss die Stabilitét
uberpriift werden.
Kennzeichen der instabilen Schmerzsituation:
Schmerzsituation und -linderung entspricht
dauerhaft einer nicht akzeptablen Situation
Gesundheitsbezogene oder alltagsbezogene
Krisen treten auf
Versorgungsbriiche entstehen, die nicht durch
Selbstmanagementkompetenz, familiale oder
professionelle Unterstiitzung iiberbriickt wer-
den kénnen
Komplikationen mit oder durch die Therapie
bzw. Nebenwirkungen
Einbufle an Lebensqualitit, Funktionalitit
oder sozialer Teilhabe, die nicht mehr dem
direkt geduflerten oder mutmafllichen Willen
des Patienten/Bewohners entspricht
Regelmaf3ige kritische Reflexion der Situation
vor allem im Prozess der langsamen Ver-
schlechterung

Auch bei einer instabilen Schmerzsituation erfolgt
ein differenziertes Assessment, bei dem psychoso-
ziale Faktoren, etwa Hinweise auf Belastungssitua-
tionen, eine gesonderte Rolle spielen.

o Wenn eine instabile Schmerzsituation nicht
kurzfristig in eine stabile Situation liberge-
leitet werden kann, sollte die Pflegefachkraft
eine Pain Nurse hinzuziehen, den behandeln-
den Arzt informieren und die Koordination
von MaBnahmen libernehmen.

Gegebenenfalls kann eine spezialisierte Schmerz-
ambulanz oder Schmerzpraxis in die weitere Be-
handlung einbezogen werden.

9.3 Standardkriterium 2

S2a Die Pflegefachkraft verfiigt tiber Planungs-
und Koordinationskompetenzen bezogen auf das
pflegerische Schmerzmanagement bei chronischen
Schmerzen. S2b Die Einrichtung verfiigt {iber eine
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interprofessionell giiltige Verfahrensregelung zum
Schmerzmanagement fiir Patienten/Bewohner
mit chronischem Schmerz. P2 Die Pflegekraft be-
teiligt sich aktiv und gemeinsam mit den an der
Versorgung beteiligten Berufsgruppen und dem
Patienten/Bewohner unter Beriicksichtigung sei-
ner Selbstmanagementkompetenzen an der Ent-
wicklung oder Uberpriifung individueller The-
rapieziele, eines individuellen medikamentésen
Behandlungsplans und der Planung nicht-medika-
mentoser MafSnahmen nach dem individuellen Be-
darf des Patienten/Bewohners. E2 Ein individueller
Behandlungsplan, der die Schmerzsituation, die
individuellen Therapieziele und die Schmerzma-
nagementkompetenzen des Patienten/Bewohners
beriicksichtigt, liegt vor.

9.3.1 MafBnahmenplanung

In Kooperation mit allen Beteiligten koordiniert
die Pflegefachkraft eine individuelle Planung der
Mafinahmen unter Beriicksichtigung der Stabilitit
der Schmerzsituation.

0 Unter Beriicksichtigung der Selbstmanage-
mentkompetenzen werden medikamentdse
und nicht-medikamentdse MaBnahmen
geplant. Dabei sollten das individuelle
Schmerzmaf und das angestrebte Maf3 an
Alltagsaktivitaten ausschlaggebend sein.

Stabile Schmerzsituation

In einer stabilen Schmerzsituation sind folgende

Bereiche der Mafinahmenplanung zu bedenken:
Erstellung eines individuellen Behandlungs-
plans
Festlegung des akzeptablen Schmerzmafles bzw.
des angestrebten Mafles an Freizeitaktivititen
Anpassung der Mafinahmen an die konkrete
Alltagssituation, die individuelle Lebenswelt
und den Tagesablauf
Arztliche Anordnung
Durchfithrung und Evaluation

Auflerdem sollen sowohl in einer stabilen als auch
in einer instabilen Schmerzsituation nicht-medi-
kamentose Mafinahmen berticksichtigt werden.
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Dabei steht nicht nur die Schmerzlinderung im
Vordergrund, auch die Prévention von Schmerzen
und schmerzauslosenden Situationen sollte beach-
tet werden.

Instabile Schmerzsituation
Zusitzlich zu den bereits beschriebenen Mafinah-
men wird bei einer instabilen Schmerzsituation das
folgende Vorgehen gewahlt:
Priifung und Anpassung oder Erstellung eines
Behandlungsplans
Arztliche Anordnung
Nicht-medikamentse Mafinahmen
Kooperation mit einer Pain Nurse und der
Apotheke
Uberpriifung von Wechselwirkungen
Vermeidung von Schmerzen durch pflegeri-
sche Handlungen
Stiarkung der Selbstmanagementkompetenz
Aktivierung

Eine Ausnahme im Zusammenhang mit der Ak-
tivierung stellt die Palliative Versorgung dar. Hier
muss unbedingt berticksichtigt werden, dass den
Aktivititen des tdglichen Lebens moglicherweise
die »Passivititen des tdglichen Lebens« entgegen-
gesetzt werden.

Krankenhaus

Eine Besonderheit der MalBnahmenplanung
findet sich bei der perioperativen Versorgung.
Hier sollten einige Faktoren bertcksichtigt
werden, insbesondere die zusatzliche Bedarfs-
medikation beim Pausieren der Dauermedika-
tion, die postoperative Schmerztherapie, die
Durchfiihrung der Mobilisierung, die Koopera-
tion mit anderen Berufsgruppen, z. B. Physio-
therapie, Ergotherapie oder andere Bereiche.
Wichtig ist auBerdem die Weiterleitung der
Informationen im Entlassungsbrief oder im
Pflegetiberleitungsbogen.

9.4 Standardkriterium 3

S3a Die Pflegefachkraft verfiigt tiber notwendige
Informations-, Schulungs- und Beratungskom-
petenzen. S3b Die Einrichtung stellt sicher, dass

Information, Schulung und Beratung unter Wah-
rung personeller Kontinuitit umgesetzt werden
und stellt die notwendigen Materialien zur Ver-
fiigung. P3a Die Pflegefachkraft informiert, schult
und berit den Patienten/Bewohner und ggf. seine
Angehorigen in enger Abstimmung mit den an
der Versorgung beteiligten Berufsgruppen versor-
gungsbereichsspezifisch und auf Basis individuell
ausgehandelter Ziele zu seiner Schmerzsituation
und trégt zur Starkung seiner Selbstmanagement-
kompetenzen bei. P3b Die Pflegefachkraft zieht bei
speziellem Beratungsbedarf einen pflegerischen
Schmerzexperten hinzu. E3 Der Patient/Bewohner
und ggf. seine Angehorigen sind individuell tiber
seine Schmerzsituation informiert, geschult und
beraten. Sein schmerzbezogenes Selbstmanage-
ment ist unterstiitzt und gefordert.

9.4.1 Schulung und Beratung

Von der Einrichtung miissen angemessene Schu-
lungs- und Informationsmaterialien in Form der
verschiedensten Medien zur Verfiigung gestellt
werden. Dadurch ist die Pflegefachkraft in der
Lage, eine individuelle Beratung und Schulung
durchzufithren. Eine Dokumentation sollte auch in
Form von Schmerz- oder Aktivititstagebiichern er-
moglicht werden.

Die Inhalte der Schulung und Beratung sind
von der Pflegeeinrichtung und von der individuel-
len Situation des Patienten abhéngig.

Mégliche Inhalte:

Einsatz der medikamentosen Verfahren

Umgang mit Schmerzmedikamenten

Vorbeugung von Nebenwirkungen

Schmerzreduzierendes Verhalten

Die Durchfithrung erfolgt in Einzel- oder Grup-
penschulungen, wobei eine Einzelberatung z. B. bei
der Palliativversorgung vorzuziehen ist, Gruppen-
schulung hingegen beispielsweise bei Patienten mit
chronischen Kopf- oder Riickenschmerzen oder
Rheuma. Falsche Grundannahmen oder Angste
sollen abgebaut werden, die Beziehungsgestaltung,
etwa zur Bezugspflege und zu Co-Therapeuten,
kann verbessert werden, ebenso die Motivation,
auch von Angehdrigen.
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z.B.

- Arztbesuch

- Medikamenteneinnahme
- Vermeidung korperlicher
- Aktivitaten

Verhalten
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z.B.

- Verzweiflung
- Hilflosigkeit
- Traurigkeit

- Arger

Emotionen

- Intensitat
- Qualitat

Schmerzerleben

-0rt
- Zeit

Biologische
Prozesse

z.B.
- Muskelverspannung
- Entziindung

- Nervenkompression

O Abb.9.1

© Zeitliche und personelle Ressourcen, Mate-
rial, z. B. Schmerz- oder Aktivitatstagebiicher
und Dokumentationsmaterial miissen bereit-
gehalten werden.

Auflerdem konnen Hilfsmittelberatung, Ent-
spannung, Ablenkung, Erndhrung, emotionale
Bewiltigung Inhalte von Schulungen sein, genau
wie sozialrechtliche Themen, etwa Rehabilitation,
Berentung oder Schwerbehinderung. Weitere Be-
rufsgruppen kénnen in die Beratung und Schulung
von Betroffenen einbezogen werden, beispielswei-
se Psychologen, Physiotherapeuten, Ergotherapeu-
ten oder pflegerische Schmerzexperten. Die Inhal-
te und der Umfang von Beratung und Schulung
sind abhéngig von der Erkrankungs- bzw. Bewil-
tigungsphase.

Bewaltigungsphasen:
1. Diagnosephase
2. Phase das Krankheitsfortschritts
3. Palliatives Stadium

Kognition-
nen

z.B.

- Katastrophisierung

- Schonmythen

- Uberzeugung der
Nichtbeeinflussbarkeit

Das bio-psycho-soziale Modell des Schmerzes (Herwig-Kroner 2010)

9.4.2 Das bio-psycho-soziale Modell

Die Effizienz aller Mafinahmen und Beobachtun-
gen im Zusammenhang mit Krankheit, Schmerz
und Chronifizierung beruht auf der multidimensio-
nalen Betrachtungsweise des Schmerzes, die iiber
eine rein medizinisch-biologische Sichtweise hin-
aus geht und alle biologischen, aber auch psycho-
soziale Faktoren des Krankheitsverlaufs betrachtet.

Schon in den 1950er-Jahren wurden psycho-
soziale Belastungen als Risikofaktoren der Krank-
heitsentstehung erkannt, spater beschaftigte sich
auch die Stressforschung mit diesen Faktoren.
Der Psychiater George L. Engel entwickelte dann
1977 das bio-psycho-soziale Modell BPS, das im
Schmerzmanagement noch heute betrachtet wird
und in der folgenden Abbildung dargestellt wird
(8 Abb. 9.1).

Cicely Saunders, eine Vorreiterin der Palliativ-
medizin und Hospizbewegung, beriicksichtigt im
Total-Pain-Konzept zusitzlich noch die spirituelle
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Dimension. Wichtige Elemente und Aufgaben der
Pflegefachkraft sind folglich auch die Trauer- und
Verlustarbeit, das Ermutigen, Schmerz zu kommu-
nizieren, aber auch der Erhalt der Mobilitit und die
Aktivierung zur Férderung und Entwicklung von
Durchhaltestrategien.

o Eigenverantwortung ist ein wichtiger Bewal-
tigungsfaktor, je gréRer die Uberzeugung,
etwas tun zu kdénnen, desto besser gelingt
die Bewaéltigung.

9.5 Standardkriterium 4

S4a Die Pflegefachkraft verfiigt tiber aktuelles Wis-
sen zu medikament6ser und nicht-medikamento-
ser Schmerzbehandlung, schmerzmittelbedingten
Nebenwirkungen, deren Behandlungsmdglich-
keiten und Prophylaxen, Kontraindikationen,
schmerzauslosenden Faktoren und schmerzver-
meidenden Verhaltensweisen. S4b Die Einrichtung
stellt sicher, dass medikament6se und nicht-medi-
kamentdse Mafinahmen umgesetzt werden kon-
nen. P4 Die Pflegefachkraft koordiniert die Maf3-
nahmen des multiprofessionellen Teams, stellt die
Durchfithrung der medikamentésen Mafinahmen
sicher, setzt die pflegerischen nicht-medikamento-
sen Mafinahmen des Behandlungsplans um, ver-
meidet schmerzauslosendes Vorgehen bei pflege-
rischen Interaktionen. E4 Die pflegerischen Maf3-
nahmen des individuellen Behandlungsplans sind
durchgefiihrt und dokumentiert. Die Mafinahmen
des multiprofessionellen Teams sind koordiniert.

9.5.1 Implementierung

Die Planung und Dokumentation aller Mafinah-
men des Schmerzmanagements ist eine wichtige
Aufgabe der Pflegefachkraft in Kooperation mit
anderen Berufsgruppen.
Aufgaben und MaBnahmen:
Koordination der Mafinahmen
Medikament6se Mafinahmen nach Behand-
lungsplan
Nebenwirkungsmanagement
Nicht-medikamentose MafSnahmen

Pravention und Vermeidung schmerzauslosen-
den Vorgehensweisen

» Deutsche Schmerzgesellschaft: Jeder Mensch
hat einen Anspruch auf eine angemessene
Schmerzbehandlung.

Verschiedene Bereiche sollten unterschieden wer-
den:
Multimodale Schmerztherapie
Erfolgt interdisziplindr, mindestens zwei Fach-
disziplinen sind beteiligt, darunter immer
Psychiatrie, Psychosomatik oder Psychologie.
Umfasst medizinische Behandlung, Informa-
tion und Schulung, konsequente Steigerung
der korperlichen Aktivitat, psychotherapeuti-
sche Behandlung und arbeitsorientierte Trai-
ningsprogramme.
Palliative Versorgung
Zur Verbesserung der Lebensqualitit von Pa-
tienten und ihrer Familie, durch Vorbeugen
und Lindern von Leiden, durch frithzeitige
Erkennung, sorgfaltige Einschétzung und
Behandlung von Schmerzen sowie anderen
Problemen korperlicher, psychosozialer und
spiritueller Art (WHO).
Therapeutischer Patientenkontakt
Methoden der Gesprichsfithrung stehen im
Fokus, patientenzentrierte Kommunikation,
Haltung des Behandlers ist ausschlaggebend,
Zuversicht vermitteln, Transparenz, psycho-
soziale Aspekte erfragen, dem Patienten die
Beschwerden nicht absprechen, Engagement
und Verbindlichkeit zeigen.
Psychologische MaBnahmen
Bei Schwierigkeiten mit der Krankheitsbewdl-
tigung, Verstarkung der Beschwerden durch
Alltagsstress oder zusitzlichen psychischen
Stérungen.
Spezifische Interventionen
Beispielsweise Strahlentherapie Radioisoto-
penbehandlung oder Plexusblockaden.

In diesem Kontext erfolgt auch eine Auseinander-
setzung mit der Verabreichung von Placebo unter
Beriicksichtigung der Stellungnahme der Bundes-
arztekammer aus dem Jahr 2010. Unter sehr streng
definierten Voraussetzungen wire eine Gabe von
Placebo maoglich.



9.5 - Standardkriterium 4

Placebo (BAK 2010):

Es ist keine gepriifte wirksame (Pharmako-)
Therapie vorhanden

Es handelt sich um relativ geringe Beschwer-
den und es liegt der ausdriickliche Wunsch des
Patienten nach einer Behandlung vor

Es besteht Aussicht auf Erfolg einer Placebo-
behandlung bei dieser Erkrankung

Eine Therapie erfolgt nur unter Beachtung der
Regeln der Heilkunst, die den Arzt dazu ver-
pflichten, eine wirksame Therapie anzuwenden
und eine solche, die dem Patienten nicht zum
Schaden gereicht. Unterbleibt dies oder wird
eine chronische Erkrankung nicht verbessert,
erfiillt das Weiterfithren dieser Vorgehenswei-
se den Tatbestand der Korperverletzung.

Die Pflegefachkraft kann bei Bedenken die Gabe
verweigern oder ihre Bedenken gegeniiber dem ver-
schreibenden Arzt deutlich zum Ausdruck bringen.

o Im Kontext der medikamentdsen Behand-
lung werden im Expertenstandard auch die
Themen Medikamentengewdhnung, -miss-
brauch, Abhangigkeit und Sucht themati-
siert, wobei die Aufgabe der Pflegefachkraft
in diesem Zusammenhang vor allem in der
Beratung und Information des Betroffenen
liegt.

9.52 Medikamentdse Therapie
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nahme sind alle primédren Kopfschmerzen,
funktionelle Stérungen in Kombination mit
psychischen Befindlichkeiten, Kinderwunsch,
Schwangerschaft und Stillzeit, psychische In-
stabilitdt, Suizidrisiko, Schlafapnoe, Zweifel an
verantwortungsvollem Gebrauch, besondere
psychosoziale Faktoren, wie Krankheitsgewinn
oder laufendes Rentenverfahren, Kooperation
mit Schmerzteam, Suchtspezialist oder Verhal-
tenstherapeut, ggf. Behandlungsvertrag.

Bei den tumorbedingten chronischen Schmer-
zen erfolgt die Medikation nach WHO-Stufen-
schema, Problem ist die Adhérenz, die durch
Schulungen verbessert werden kann.
Adjuvante Analgetika: Antidepressiva und
Antikonvulsiva bei neuropathischen Schmer-
zen, Ketamine bei Schmerzen, die schlechte
auf Opioide ansprechen, Biphosphonate bei
Knochenschmerzen, Kortikoide vor allem bei
tumorbedingtem Druck, Anticholinergika bei
Schmerzen durch Darmverstopfung, Canna-
binoide werden bei Tumorschmerzen nicht
empfohlen.

9.5.3 Nebenwirkungsmanagement

Nebenwirkungen kénnen zu Beginn einer Opio-
idbehandlung oder bei Dosiserhchung auftreten,
sind jedoch bei stabiler Therapie normalerweise
innerhalb weniger Tage riicklaufig.

Zusitzlich zu den Vorgaben der medikamentosen
Therapie, die bereits im Expertenstandard akute
Schmerzen in der Pflege (» Kap. 4) beschrieben
sind, gibt es einige Erginzungen fiir die Behand-
lung von chronischen Schmerzen.
Medikamentose Therapie:
Bei neuropathischen Schmerzen Trizyklische
Antidepressiva (Nortriptylin), SSNRI (Venla-
faxin - Trevilor®), Gabapentin (Neurontin®),
Pregabalin (Lyrica®), lokales Lidocain, ggf.
schwaches Opioid.
Nicht-tumorbedingte chronische Schmerzen:
Abhéngig von der Art des Schmerzes kann
nach Priifung von Indikation/Kontraindi-
kation eine Opioidtherapie erfolgen, Aus-

Nebenwirkungsmanagement:
Nebenwirkungen miissen initial erfasst und
behandelt werden.

Die Pflegefachkraft sollte Nebenwirkungen,

z. B. Ubelkeit oder Erbrechen, erwarten, diese
beobachten und eine prophylaktische antieme-
tische Behandlung in Absprache mit dem Arzt
einleiten.

Zu beachten ist, dass auch andere Ursachen,
etwa Erkrankungen oder Medikamente, den
opioidinduzierten Nebenwirkungen dhneln.
Bei Dauergabe von Antirheumatika ist auf
einen konsequenten Magenschutz zu achten.
Obstipation ist die haufigste Nebenwirkung,
welche tiber den ganzen Therapiezeitraum be-
stehen oder im Verlauf zunehmen kann, des-
halb prophylaktische Gabe von Laxanzien.
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Gefahr eines Analgetika-Asthmas oder einer
Leberschddigung bei Paracetamol
Agranulozytose oder Blutdruckabfall bei Me-
tamizol (Novalgin®).
Wechselwirkungen

9.5.4 Nicht-medikamentose
MafBnahmen

Auch fiir diesen Bereich wurden schon vielfiltige
Methoden im Expertenstandard akute Schmerzen
in der Pflege beschrieben (» Kap. 4). Der Experten-
standard chronische Schmerzen in der Pflege be-
inhaltet ebenfalls komplementire, nicht-medika-
ment6se Mafinahmen des Schmerzmanagements.
Komplementéare MaBnahmen:
Massagen bei rheumatisch verdnderten Héin-
den, ggf. Riickenschmerzen
Akupunktur, nicht bei rheumatoider Arthritis,
Spannungskopfschmerz
Wiarmetherapie, nicht bei akuter Gelenkent-
ziindung, ggf. Selbstapplikation, Thermalbdder
Hilfsmittel, z. B. Orthesen, nicht empfohlen
bei Nackenschmerzen wegen Passivierung
Meditative Techniken
Eventuell Achtsamkeitstraining
TENS bei chronischem Blasenschmerzsyn-
drom
Weitere komplementire MafSnahmen, etwa
Naturheilkunde, Heilfasten, vegetarische Er-
nihrung, Musiktherapie, Triggerpunkt- oder
Reflexzonentherapie etc., werden nicht emp-
fohlen
Tumorschmerztherapie: komplementére Ver-
fahren z. B. Lebensriickblick, soziale Interak-
tion, spirituelle Beratung und therapeutische
Beriihrung, wie Reiki konnen ebenfalls wegen
fehlender Evidenz nicht empfohlen werden
Riickenschule

9.6 Standardkriterium 5

S5 Die Pflegefachkraft verfiigt tiber die Kompetenz,
den Verlauf der Schmerzsituation, das Erreichen in-
dividueller Therapieziele und die Wirksambkeit der

pflegerischen Mafinahmen zu beurteilen. P5a Die
Pflegefachkraft beurteilt anlassbezogen und regel-
maflig die Wirksambkeit der pflegerischen Mafinah-
men und das Erreichen der individuellen Therapie-
ziele. P5b Die Pflegefachkraft informiert bei insta-
biler Schmerzsituation den behandelnden Arzt und
zieht einen pflegerischen Schmerzexperten hinzu.
E5 Eine Verlaufskontrolle und Wirkungspriifung
aller pflegerischen Mafinahmen liegt vor. Die pfle-
gerischen Mafinahmen haben zur Stabilisierung
der Schmerzsituation und dem Erreichen der in-
dividuellen Therapieziele des Patienten/Bewohners
beigetragen. Im Falle einer Destabilisierung ist eine
Anpassung des Behandlungsplans eingeleitet.

9.6.1 Evaluation

Die Beurteilung der Wirksamkeit erfordert Kom-
petenz zur patientenzentrierten Gesprichsfiihrung
und Interaktion. Da der chronische Schmerz Aus-
wirkungen auf das soziale System hat, sollten An-
gehorige in die Evaluation miteinbezogen werden,
wenn es sich um Kinder oder Patienten mit einge-
schrankten kognitiven Fahigkeiten handelt.

Eine Ausnahme besteht dann, wenn der Ange-
horige als Ausloser oder Verstirker der Schmerz-
situation identifiziert wird. Bei eingeschrank-
oder
Schmerzsituation sollte ein pflegerischer Schmerz-

ter Kommunikationsfihigkeit instabiler
experte hinzugezogen werden, vor allem dann,
wenn iber die Reduktion von therapeutischen
Mafinahmen entschieden wird.

© Das Evaluationsintervall bei stabiler
Schmerzsituation wird gemeinsam mit dem
Patienten festgelegt, bei instabiler Schmerz-
situation erfolgt die Uberpriifung kurzfristig
und engmaschig oder anlassbezogen.

Anlassbezogene Uberpriifung:
Veranderungen der Schmerzsituation
Veranderung der Therapie
Ungewohnt haufiges Einfordern von kurzfris-
tigen Interventionen, z. B. Bedarfsmedikation,
nicht-medikamentése MafSnahmen
Krankheitsfortschritt
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Einmalige oder kurzfristige gesundheitliche
Mafinahmen

Veranderung der langfristigen Lebensumstén-
de, z. B. Umzug in ein Pflegeheim oder Hospiz,
Wechsel der Bezugsperson, kritische Ereignisse

Die Experten haben auflerdem definiert, welche
Themen im Rahmen der Evaluation hinterfragt
werden sollten.
Themen der Evaluation:
Aktuelles differenziertes Assessment
Alltag, Lebensqualitat, soziale Teilhabe, Funk-
tionsfahigkeit, psychische Belastbarkeit, Stim-
mung
Beeintrichtigungen durch die Therapie oder
Nebenwirkungen
Individuelle Zielsetzung wurde ausgehandelt,
verabredet, erreicht? Falls nein, warum nicht?
Ziele bis zur nichsten Uberpriifung
Ist die individuelle Grenze fiir Mafinahmen
aktuell?
Verdnderungen im Selbstmanagement und im
individuellen Behandlungsplan
Moglichkeiten zur Erwerbstitigkeit, bei Kin-
dern zum Schulbesuch als Zielkriterium
Anzeichen fiir aktuelle oder zu erwartende
Komplikationen
Anzeichen fiir aktuellen oder zu erwartenden
Krankheitsfortschritt
Maoglichkeit, therapeutische Mafinahmen zu
reduzieren oder zu dndern, da Stabilitét er-
kennbar ist
Veranderungsbedarf der kurzfristigen Inter-
ventionen zur Schmerzlinderung

Die Ergebnisse werden schriftlich an einem verein-
barten Ort dokumentiert und sollten fiir alle Mitglie-
der des multiprofessionellen Teams nutzbar sein. Bei
instabiler Schmerzsituation muss der Arzt informiert
und ein Schmerzexperte hinzugezogen werden.

9.7 Dokumentation

Fir die Implementierung des Expertenstandards
chronische Schmerzen in der Pflege sind vor allem
Schmerzskalen und an die Einrichtung angepasste
Formulare erforderlich.
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Formulare:

Schmerzskala

Schmerzanamnese

Schmerzprotokoll

Behandlungsplan

Arztliche Anordnung

Arztliche Kommunikation
Fallbesprechung

Informations- und Schulungsmaterial

Um geeignete Formulare zu finden, die sich an den
Bediirfnissen der betreuten Patientengruppe orien-
tiert, ist es sinnvoll, zunichst verschiedene Formu-
lare zu testen, oder ein geeignetes Formulare selbst
zu erstellen.

9.8 Organisation

Da die Implementierung des Expertenstandards
chronische Schmerzen in der Pflege vor allem von
der Fachkompetenz der Mitarbeiter abhéngt, ist zu-
néchst die Fortbildung aller Mitarbeiter ein wich-
tiger Schritt. Auflerdem ist die Kooperation mit
anderen Berufsgruppen in vielen Pflegeeinrichtun-
gen ein Problem, das durch eine gute Organisation
beeinflusst werden kann.

Dazu sollte zunichst allen betroffenen Berufs-
gruppen ein Meinungsaustausch ermdéglicht wer-
den. Schon dadurch kénnen Vorbehalte oft zumin-
dest verbessert werden.

raisipp ||

Ein wichtiger Diskussionspunkt ist immer der
Zeitfaktor, so dass zum einen mit pflegerischen
Schmerzexperten oder Arzten eine feste Visi-
tenzeit vereinbart werden sollte. So kénnen
alle Beteiligten sich vorbereiten und daftr
sorgen, dass zu diesem Zeitpunkt auch Res-
sourcen vorhanden sind. Zum anderen ist auch
die Dokumentation zu beachten, die im Team,
moglichst mit allen beteiligten Berufsgruppen,
gemeinsam bei Fallbesprechungen durchge-
fuhrt werden kann.

Schliefllich kann die Identifikation der betroffenen
Patienten Probleme bereiten, die durch genaue
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Vorgaben der Einrichtungsleitung behoben wer-
den konnen, beispielsweise durch eine Verfahrens-
regelung, in der festgelegt wird, dass alle Patienten/
Bewohner, die Schmerzmittel bekommen, bei der
Umsetzung des Expertenstandards zu berticksich-
tigen sind.

© Dies darf jedoch nicht dazu fithren, dass
Patienten, die sich nicht ausreichend duf3ern
koénnen, versehentlich nicht beriicksichtigt
werden.

9.9 Auswirkungen des

Expertenstandards

Der Expertenstandard chronische Schmerzen in
der Pflege wurde im April 2014 veréftentlicht, so
dass bisher noch keine direkten Auswirkungen zu
erwarten sind. Allerdings konnte schon nach der
Veroffentlichung des Expertenstandards akute
Schmerzen in der Pflege eine verdnderte Sensibili-
tit in der Fachoffentlichkeit fiir das Thema beob-
achtet werden.

Bisher beobachtet man in der Pflegepraxis, dass
viele Mitarbeiter noch Schwierigkeiten haben, aku-
te und chronische Schmerzen voneinander zu un-
terscheiden oder eine stabile von einer instabilen
Schmerzsituation abzugrenzen. Oft liegt die Ursa-
che hierfiir wahrscheinlich an der Fortbildungssi-
tuation. Es ist jedoch davon auszugehen, dass sich
dies zeitnah verbessern wird.

9.10 Expertenstandard
Schmerzmanagement in der
Pflege bei chronischen

Schmerzen

Herausgeber: Deutsches Netzwerk fiir Qualitats-
entwicklung in der Pflege (2015)

Autoren: Expertenarbeitsgruppe »Schmerz-
management bei chronischen Schmerzen«

Prof. Dr. Dr. Jiirgen Osterbrink (Wiss. Leitung);
Andrea Besendorfer, MScN; Dipl.-Pflegepad. Axel
Doll; Prof. Dr. Thomas Fischer; Irmela Gnass,
MScN; Markus Heisel, Bettina Hiibner-Mohler,
MScN; Dr. Gabriele Miiller-Mundt; Nadja Nestler,

MScN; Dr. Nada Ralic, Dr. Erika Sirsch; Monika
Thomm; Susanne Wiiste

9.10.1 Prdambel zum Expertenstandard

Chronische Schmerzen konnen fiir Betroffene tief-
greifende und umfassende Auswirkungen haben,
die den Schmerz dauerhaft zum Lebensmittelpunkt
werden lassen. Fiir ca. 12 Millionen Patienten/Be-
wohner! in Deutschland geht chronischer Schmerz
einher mit Angst, Bedrohung, Stress und dem
Kampf zur Erhaltung eines Mindestmafles an Le-
bensfreude und -qualitit®. Erfahrungen von Unter-
und Fehlversorgung gehoren zu langfristigen Lei-
densgeschichten mit hohen wenn gleich schwer zu
bestimmenden volkswirtschaftlichen Kosten. Pflege
im multiprofessionellen Kontext spielt eine zentra-
le Rolle im erfolgreichen Management chronischer
Schmerzen. Dieser Expertenstandard gilt fiir die
professionelle Pflege von Menschen mit chronischen
Schmerzen und Tumorschmerzen in allen vorstell-
baren pflegerischen Versorgungszusammenhangen.

= Definition

Als Orientierung jeder Definition von chronischen
Schmerzen gilt die Schmerzdefinition der Interna-
tional Association for the Study of Pain (IASP). Die
Chronifizierung von Schmerzen wird nicht mehr
nur als ein zu einem exakten Zeitpunkt eintreten-
der Zustand diskutiert, sondern der Ubergang wird
mehr und mehr als fliefend und am individuellen
Schmerz- und Krankheitserleben ausgerichtet er-
kannt. Eine kontinuierliche Betrachtung der Krite-
rien Intensitat der Pathologie und Dauer sowie das
wechselseitige und dynamische Zusammenspiel
physiologischer und psychologischer Faktoren wer-

1 Da die Begrifflichkeit fir die verschiedenen Pflegebe-
durftigen variabel ist, wird im Weiteren von Patienten/
Bewohnern gesprochen. Damit sind gleichermaf3en
Klienten, Kunden oder Gdste gemeint, wann immer sie
professionell-pflegerisch versorgt werden. Zur sprach-
lichen Vereinfachung und damit zur Verbesserung der
Lesbarkeit, wird im Text lediglich eine Geschlechtsform
verwendet. Das jeweils andere Geschlecht ist ausdriick-
lich mit gemeint.

2 Deutsche Schmerzliga e.V. (2013). Schwarzbuch Schmerz
- Uber die Versorgungsrealitit von Schmerzpatienten in
Deutschland - Fakten und Erlebnisse. Oberursel., S. 1.
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den als wichtige Besonderheit der Chronifizierung
identifiziert. Die Expertenarbeitsgruppe legt Wert
darauf, dass pflegerisches Schmerzmanagement stets
unter Beriicksichtigung des bio-psycho-sozialen
Modells erfolgen muss. Damit ist gemeint, dass die
Vermittlung, Forderung und Einnahme einer bio-
psycho-sozialen Sichtweise bzw. eines Krankheits-
verstandnisses sowohl fiir den Patienten/Bewohner
als auch fiir die an der Behandlung beteiligten Be-
rufsgruppen notwendig ist. Damit riickt die Autono-
mie des Patienten/Bewohners und deren Forderung
in den Mittelpunkt pflegerischen Schmerzmanage-
ments und die multifaktorielle Betrachtungsweise
des Phinomens Schmerz stellt die Grundlage fiir
die pflegerische Planung und Handlung dar. Eine
Anpassung des pflegerischen Handelns an die Ziel-
gruppe wird beispielsweise bei Menschen mit hohe-
rem Lebensalter, mit kognitiven Einschrankungen
oder bei Kindern und Frith- und Neugeborenen
notig. Die Abgrenzung von chronisch-tumorbe-
dingten zu nicht-tumorbedingten Schmerzen wird
in der Literatur kontrovers diskutiert. Zwar zeigen
sich in der Versorgung Unterschiede von Menschen
mit Tumorschmerzen und chronisch nicht-tumor-
bedingten Schmerzen, dennoch werden in diesem
Standard die Phénomene gleichzeitig angesprochen.
Wenn also im Expertenstandard von chronischen
Schmerzen die Rede ist, wird darunter der andauern-
de oder intermittierende Schmerz jedweder Genese
verstanden. Unterschiede in der Versorgung werden
in der Literaturanalyse und den Kommentierungen
der Standardkriterien explizit ausgewiesen.

= Zielsetzung

Dieser Expertenstandard fordert von Pflegefach-
kriften?, bei Vorliegen chronischen Schmerzes, eine
Unterscheidung zwischen stabiler und instabiler
Schmerzsituation vorzunehmen. Herstellung und
der Erhalt einer stabilen Schmerzsituation wird so-
gar als Ziel pflegerischen Schmerzmanagements for-

3 Indieser Veroéffentlichung werden unter dem Begriff
»Pflegefachkraft« die Mitglieder der verschiedenen
Pflegeberufe (Altenpfleger/innen, Gesundheits- und
Krankenpfleger/innen, Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger/innen) angesprochen. Dariiber hinaus
werden auch diejenigen Fachkréfte im Pflegedienst
angesprochen, die tber eine Hochschulqualifikation in
einem pflegebezogenen Studiengang verfiigen.

muliert. Diese Begrifflichkeit ist an Theorien zu Ver-
laufskurven-Modellen chronischer Erkrankung und
Stress-Bewiltigungsmodellen angelehnt. Es gibt
zurzeit kein Assessmentinstrument, das dabei unter-
stiitzen konnte, die Stabilitit einer Schmerzsituation
objektiviert einzuschitzen. Es sollten jedoch stets
die Elemente Schmerzerleben, Funktionsfihigkeit,
Lebensqualitit und soziale Teilhabe Beriicksichti-
gung finden. Die folgenden definitorischen Aspek-
te entstammen einer Sammlung der Experten und
dienen in erster Linie dazu, pflegerisches Handeln
an individuellen Bediirfnissen und Moglichkeiten
des Patienten/Bewohners auszurichten und falsche
Hoffnungen zu vermeiden. Die Einschitzung der
Stabilitét einer Schmerzsituation richtet sich maf3-
geblich an den Selbstmanagementkompetenzen
eines Betroffenen aus. Handelt es sich um einen Pa-
tienten/Bewohner mit stark eingeschrénkten Selbst-
managementkompetenzen, muss die Schmerzsitua-
tionsbeurteilung anhand von Verhaltensweisen und
in enger Abstimmung mit pflegenden Angehorigen
und dem multiprofessionellen Team erfolgen.
Eine stabile Schmerzsituation herrscht dem-
nach, wenn
der Patient/Bewohner mit chronischem
Schmerz seine Schmerzsituation subjektiv als
akzeptabel und nicht verdnderungsbediirftig
erlebt.
Zielkriterien fiir Stabilitat sich konkret an der
Lebenswelt des Patienten/Bewohners orientie-
ren und mit dem Patienten/Bewohner ausge-
handelt wurden.
die Kriterien der Stabilitdt mit dem Patienten/
Bewohner unter fachlicher Beratung der Be-
zugspflegefachkraft ermittelt wurden. Dadurch
werden potentielle Bedrohungen der subjektiv
stabilen Situation besprochen und antizipiert.
Fiir mogliche Krisen und Komplikationen
liegen gemeinsam entwickelte Strategien zur
Privention vor. Angehorige sind in diesen
Prozess ebenfalls mit einzubeziehen.

Eine instabile Schmerzsituation herrscht, wenn
die Schmerzsituation und -linderung dauerhaft
nicht einer akzeptablen Situation entspricht.
gesundheitsbezogene oder alltagsbezogene
Krisen auftreten oder noch nicht wieder durch
eine akzeptable Situation abgel6st wurden.
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Versorgungsbriiche entstehen, die nicht mit
Hilfe von Selbstmanagementkompetenz, fami-
lialer oder professioneller Unterstiitzung iiber-
briickt werden konnen.

Komplikationen mit der oder durch die Thera-
pie oder deren Nebenwirkungen auftreten.
durch die Schmerzsituation eine Einbufle an
Lebensqualitit, Funktionalitit oder sozialer
Teilhabe entstanden ist, die nicht mehr dem
direkt geduflerten oder mutmafilichen Willen
des Patienten/Bewohners entspricht. Beson-
ders der Prozess der langsamen Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes fordert von
Pflegefachkriften, eine regelméflige kritische
Reflektion der Schmerzsituation vorzunehmen.

= Anwender des Expertenstandards

Anwender dieses Expertenstandards sind Pfle-
gefachkrifte ohne spezielle Weiterbildung im
Schmerzmanagement. Sind fiir die Durchfithrung
spezielle Kompetenzen im Schmerzmanagement
notig, wird dies ausgewiesen. Eine spezielle pflege-
fachliche Expertise zum Schmerzmanagement bei
chronischen Schmerzen erlangen beispielsweise
Pflegefachkrifte, die eine Weiterbildung zur Pain
Nurse oder zur algesiologischen Fachassistenz ab-
solviert haben. Im Expertenstandard wird deutlich,
dass es einige Bereiche des pflegerischen Schmerz-
managements bei chronischen Schmerzen gibt, die
ohne eine besondere Expertise zum Thema nicht
bewaltigt werden konnen. Die Expertenarbeits-
gruppe hat sich dezidiert fiir diese Vorgehensweise
entschieden, weil insbesondere in vorangeschritte-
nen Stadien chronischer Schmerzkrankheit die An-
forderungen an das Assessment sowie die Steue-
rung und Durchfithrung der Therapie die Moglich-
keiten der reguldren Pflegefachkraft tiberschreiten
konnen. Bestehende Weiterbildungsmoglichkeiten
bediirfen hier jedoch einer weiteren Differenzie-
rung fir die Anforderungen des Schmerzmanage-
ments bei chronischen Schmerzen im ambulanten
Versorgungsbereich, der Abstimmungsprozesse
mit niedergelassenen Arzten sowie fiir Menschen
am Lebensende und Menschen mit psychischen Er-
krankungen. Pflegefachkrifte, die in spezialisierten
Versorgungseinheiten, wie Schmerzambulanzen
oder -kliniken tdtig sind, eignen sich im Rahmen
von Einarbeitung und Berufserfahrung besonde-

res Wissen und Kompetenzen an, die ebenfalls bei
einer Pflegefachkraft ohne diesen besonderen Er-
fahrungshintergrund nicht vorausgesetzt werden
konnen.

= Voraussetzungen fiir die Anwendung des

Expertenstandards
Grundvoraussetzung fiir ein erfolgreiches pflege-
risches Schmerzmanagement ist die enge Zusam-
menarbeit mit anderen patientennah titigen Be-
rufsgruppen. Der Pflegefachkraft kommt in diesem
Zusammenhang eine wichtige integrative und ko-
ordinierende Aufgabe zu, und zugleich stellen nicht
zuletzt die vielen psycho-sozialen Herausforderun-
gen im Umgang mit chronischem Schmerz die Pfle-
gefachkrifte in eine kontinuierliche therapeutische
Beziehung zum Patienten/Bewohner.

Neben der Pflegefachkraft, die im Schmerzma-
nagement bei chronischen Schmerzen diesen Exper-
tenstandard anwendet, bestehen auflerdem Anfor-
derungen an Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
(Qualitats-)Managements von Leistungserbringern
aller Bereiche, die fiir ein erfolgreiches Schmerz-
management unerlédsslich sind. Hierzu zahlt die
Bereithaltung von besonderer pflegerischer Exper-
tise zum Schmerzmanagement als Riicksprache-
moglichkeit fir die Pflegefachkrifte, jedoch auch
die Einfiihrung oder Anpassung von Verfahrensre-
gelungen fir die Zusammenarbeit mit anderen Be-
rufsgruppen. Pflegefachkrifte stehen ohne die Ko-
operationsbereitschaft durch Allgemeinmediziner
und ggfs. Fachirzte oft vor Hindernissen, nicht nur
im medikamentosen Schmerzmanagement. Hier
sind Einrichtungen, Trager und politisch Verant-
wortliche gefordert, die Zusammenarbeit unter den
Berufsgruppen zu optimieren und an die Forderun-
gen dieses Expertenstandards anzupassen.

= Literaturgrundlage und Stand der Forschung
Die Empfehlungen dieses Expertenstandards traf
die Expertenarbeitsgruppe unter Einbezug einer
Analyse relevanter internationaler und nationaler
Leitlinien und Guidelines sowie in Einzelfillen
auf Basis von Primarliteratur. Viele Empfehlungen
mussten jedoch wegen eines Mangels an literaturba-
sierter Evidenz, die auf die deutsche Versorgungs-
situation anwendbar wire, tiberwiegend auf Basis
einer professionellen Expertise getroffen werden.
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9.10 - Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen

Es ergeht daher die wichtige Aufforderung an die
Berufsgruppe der Pflegenden, sich kritisch und sys-
tematisch mit dem eigenen Handeln am Menschen
mit chronischen Schmerzen auseinanderzusetzen
und Forschungsvorhaben sowohl zur Wirkung von
Interventionen, als auch auf der Versorgungssys-
temebene anzustreben und zu unterstiitzen.

9.10.2 Expertenstandard
Schmerzmanagement in der
Pflege bei chronischen
Schmerzen, Stand April 2015

Standardaussage: Jeder Patient/Bewohner mit
chronischen Schmerzen erhilt ein individuell an-
gepasstes Schmerzmanagement, das zur Schmerz-

linderung, zu Erhalt oder Erreichung einer best-
moglichen Lebensqualitit und Funktionsfihigkeit
sowie zu einer stabilen und akzeptablen Schmerz-
situation beitrdgt und schmerzbedingten Krisen
vorbeugt.

Begriindung: Chronischer Schmerz wirkt be-
eintrachtigend auf die Lebenssituation der Be-
troffenen und ihrer Angehoérigen ein. Durch das
Schmerzerleben sinkt die Lebensqualitit, wird die
Funktionsfahigkeit und die soziale Teilhabe erheb-
lich eingeschriankt und es kann zu gesundheitli-
chen Krisen aufgrund von Destabilisierungen der
Schmerzsituation kommen. Ein individuell ange-
passtes pflegerisches Schmerzmanagement leistet
einen wichtigen Beitrag in der interprofessionell
abgestimmten Schmerzbehandlung.

Strukturkriterien

Sla Die Pflegefachkraft verfiigt
Uber aktuelles Wissen zur Dif-
ferenzierung zwischen akutem
und chronischem Schmerz und
zur systematischen Schmerzein-
schétzung.

S1b Die Einrichtung verfiigt
Uber aktuelle, zielgruppen-
spezifische Assessment- und
Dokumentationsmaterialien
und sorgt fiir die Verfligbarkeit
von pflegerischen Schmerz-
experten.

S2a Die Pflegefachkraft verfligt
Uber Planungs- und Koordina-
tionskompetenzen bezogen
auf das pflegerische Schmerz-
management bei chronischen
Schmerzen.

S2b Die Einrichtung verfiigt
lber eine interprofessionell
gultige Verfahrensregelung
zum Schmerzmanagement fir
Patienten/Bewohner mit chroni-
schem Schmerz.

Prozesskriterien

Pl1a Die Pflegefachkraft erhebt zu Beginn
des pflegerischen Auftrags mittels eines
initialen Assessments, ob der Patient/Be-
wohner akute oder chronische Schmerzen,
zu erwartende Schmerzen oder schmerzbe-
dingte Einschréankungen hat und ob vorlie-
gende Schmerzen akut oder chronisch sind.
Ist dies nicht der Fall, wird die Einschatzung
in versorgungsspezifischen individuell fest-
zulegenden Zeitabstanden wiederholt.

P1b Die Pflegefachkraft fiihrt bei allen
Patienten/Bewohnern mit stabiler Schmerz-
situation ein differenziertes Assessment
durch und erfasst individuelle Faktoren,

die die Schmerzsituation stabilisieren oder
destabilisieren kdnnen.

P1c Die Pflegefachkraft informiert bei insta-
biler Schmerzsituation den behandelnden
Arzt und zieht einen pflegerischen Schmerz-
experten zum differenzierten Assessment
hinzu.

P2 Die Pflegefachkraft beteiligt sich aktiv
und gemeinsam mit den an der Versorgung
beteiligten Berufsgruppen und dem Pa-
tienten/Bewohner unter Berlicksichtigung
dessen Selbstmanagementkompetenzen
an der Entwicklung oder Uberpriifung
individueller Therapieziele, eines individu-
ellen medikament&sen Behandlungsplans
und der Planung nicht-medikament&ser
MaBnahmen nach dem individuellen Bedarf
des Patienten/Bewohners.

Ergebniskriterien

E1 Fur alle Patienten/Bewohner
mit chronischen Schmerzen
liegt eine aktuelle, syste-
matische und zielgruppen-
spezifische Einschédtzung der
Schmerzsituation vor. Diese
stellt handlungsleitende Infor-
mationen zur Weiterfiihrung,
Ergdnzung oder Entwicklung
eines individuellen Behand-
lungsplans zur Verfiigung.

E2 Ein individueller Behand-
lungsplan, der die Schmerz-
situation, die individuellen
Therapieziele und die Selbstma-
nagementkompetenzen des
Patienten/Bewohners beriick-
sichtigt, liegt vor.
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Strukturkriterien

S3a Die Pflegefachkraft verfligt
tiber notwendige Informations-,
Schulungs- und Beratungskom-
petenzen.

S3b Die Einrichtung stellt
sicher, dass Information,
Schulung und Beratung unter
Wahrung personeller Kontinui-
tat umgesetzt werden kdnnen
und stellt die notwendigen
Materialien zur Verfiigung.

S4a Die Pflegefachkraft verfligt
tiber aktuelles Wissen zu

- medikamentéser und nicht-
medikamentdser Schmerzbe-
handlung,

- schmerzmittelbedingten
Nebenwirkungen, deren Be-
handlungsmoglichkeiten und
Prophylaxen,

— Kontraindikationen,

- schmerzauslésenden Fakto-
ren und schmerzvermeidenden
Verhaltensweisen.

Die Einrichtung

S4b - stellt sicher, dass
medikamentdse und nicht-
medikamentdse MaBnahmen
umgesetzt werden kdnnen.

S5 Die Pflegefachkraft verfuigt
tber die Kompetenz, den
Verlauf der Schmerzsituation
und die Wirksamkeit der
pflegerischen MaBnahmen zu
beurteilen.

Prozesskriterien

P3a Die Pflegefachkraft informiert, schult
und berét den Patienten/Bewohner und ggf.
seine Angehdrigen in enger Abstimmung
mit den an der Versorgung beteiligten Be-
rufsgruppen versorgungsbereichsspezifisch
und auf Basis individuell ausgehandelter
Ziele zu seiner Schmerzsituation und tragt
zur Stérkung seiner Selbstmanagement-
kompetenzen bei.

P3b Die Pflegefachkraft zieht bei speziel-
lem Beratungsbedarf einen pflegerischen
Schmerzexperten hinzu.

P4Die Pflegefachkraft

- koordiniert die MaBnahmen des multi-
professionellen Teams,

- stellt die Durchfiihrung der medikamen-
tésen MaBBnahmen sicher,

- setzt die pflegerischen nicht-medikamen-
tésen MaBBnahmen des Behandlungsplans
um,

- vermeidet schmerzauslésendes Vorgehen
bei pflegerischen Interventionen.

P5a Die Pflegefachkraft beurteilt anlass-
bezogen und regelméafig die Wirksamkeit
der pflegerischen MalBnahmen und das
Erreichen der individuellen Therapieziele.
P5b Die Pflegefachkraft zieht bei instabiler
Schmerzsituation einen pflegerischen
Schmerzexperten hinzu.

Ergebniskriterien

E3 Der Patient/Bewohner und
ggf. seine Angehdrigen sind
individuell Gber seine Schmerz-
situation informiert, geschult
und beraten. Sein schmerzbe-
zogenes Selbstmanagement ist
unterstltzt und gefordert

E4 Die pflegerischen Maf3nah-
men des individuellen Behand-
lungsplans sind durchgefihrt
und dokumentiert. Die Mal3-
nahmen des multiprofessionel-
len Teams sind koordiniert.

E5 Eine Verlaufskontrolle und
Wirkungstberprifung aller
pflegerischen MaBnahmen liegt
vor. Die pflegerischen MaBnah-
men haben zur Stabilisierung
der Schmerzsituation und dem
Erreichen der individuellen
Therapieziele des Patienten/Be-
wohners beigetragen. Im Falle
einer Destabilisierung ist eine
Anpassung des Behandlungs-
plans eingeleitet.

Die vollstindige Veroffentlichung zum Experten-
standard Schmerzmanagement in der Pflege bei
chronischen Schmerzen enthilt dariiber hinaus
eine ausfithrliche Kommentierung der Standard-
kriterien, eine umfassende Literaturstudie zum
Thema, ein im Modellprojekt zur Implementierung
des Expertenstandards entwickeltes Audit-Instru-

ment zur Messung des Zielerreichungsgrades bei
der Anwendung des Expertenstandards sowie de-
taillierte Empfehlungen fiir eine erfolgreiche Im-
plementierung.

Die abschliefende Veroffentlichung kann zu ei-
nem Preis von 25 € (incl. MwSt., versandkostenfrei)
schriftlich beim DNQP bestellt werden.
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Der Auftrag zur Entwicklung des ersten Experten-
standards nach § 113a SGB XI wurde im Jahr 2013
an das Deutsche Netzwerk fir Qualitdtsentwick-
lung in der Pflege DNQP vergeben. Der Entwurf
wurde dann im Mérz 2014 auf der Konsensuskon-
ferenz vorgestellt und diskutiert. Zu diesem Zeit-
punkt wurde der erste Expertenstandard nach
diesem Verfahren in der Fachoffentlichkeit bereits
mit Spannung erwartet, zumal das Thema Mobili-
tat fur alle Pflegeeinrichtungen relevant ist. Dieser
konsentierte Entwurf wird nun seit Beginn des Jah-
res 2015 modellhaft in Pflegeeinrichtungen imple-
mentiert, wobei im Unterschied zu den bisherigen
Expertenstandards nicht das DNQP hierfir verant-
wortlich ist. Mit einem Ergebnis der modellhaften
Implementierung wird dann Mitte des Jahres 2016
gerechnet, wobei neben der Praxistauglichkeit
auch die Einfihrungs- und Dauerkosten fr die Ein-
richtungen ermittelt werden sollen. Wenn dieses
Ergebnis vorliegt, entscheiden die Vertragspartner
Uber die fir alle Pflegeheime und Pflegedienste
verbindliche Einflihrung. Mit der Veréffentlichung
im Bundesanzeiger ist die Umsetzung verpflich-
tend. In diesem Kapitel werden die Inhalte des kon-
sentierten Entwurfs vorgestellt.

101 Pflegeweiterentwicklungsgesetz

Im Jahr 2008 wurde durch das Pflegeweiterentwick-
lungsgesetz auch die Bedeutung der Expertenstan-
dards gestiarkt und deren Erarbeitung neu geregelt.
Die Vertragspartner auf Bundesebene, also Ver-
treter von Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen,
werden in das Verfahren eingebunden. Dazu wurde
beim GKV-Spitzenverband Bund der Krankenver-
sicherung eine Geschiftsstelle eingerichtet, die den
gesamten administrativen Ablauf mitgestaltet. Die
Geschiftsstelle fithrt Ausschreibungen durch und
vergibt nach Entscheidung durch die Vertragspart-
ner den Auftrag zur Erstellung oder Aktualisierung
eines Expertenstandards.

Das weitere Verfahren entspricht weitgehend
dem Prozess, der auch bei denen bisher veroffent-
lichten Expertenstandards durchlaufen wurde. Un-
terschiede zeigten sich jedoch beispielsweise bei
der modellhaften Implementierung und bei der
Veréftentlichung.
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© Ein Vorteil dieses Verfahrens ist es, dass die
Pflegefachkraft nicht jeden einzelnen Ex-
pertenstandard anschaffen muss, da dieser
im Bundesanzeiger veroffentlicht wird. Die
Anschaffung war bisher mit Kosten und Auf-
wand verbunden.

In Zukunft werden Expertenstandards moglicher-
weise besser verfiigbar sein. Ob dadurch ein ho-
herer Verbreitungsgrad ermdglicht wird, ist nicht
absehbar, da die Bekanntheit des Bundesanzeigers
in der Fachoffentlichkeit wahrscheinlich eher ge-
ring ist.

Die Expertenarbeitsgruppe hat in der Prdambel
des ersten Expertenstandards nach § 113a SGB XI
angemerkt, dass eine Trennung der Institutionen,
die den Expertenstandard erarbeiten und die die
modellhafte Implementierung begleiten, nicht
sinnvoll ist. Das Wissen der Experten, auch aus den
Literaturstudien, ist vermutlich bei der praktischen
Erprobung nicht so schnell abrufbar.

Mobilitat ist eine grundlegende Voraussetzung
fiir Selbststandigkeit, soziale Teilhabe, Lebensqua-
litait und subjektives Wohlbefinden. Bewegungs-
mangel gehort zu den wichtigsten Risikofaktoren
fiir schwerwiegende Gesundheitsprobleme.

— Mobilitat

Der Expertenstandard definiert Mobilitat als
die Eigenbewegung des Menschen mit dem
Ziel, sich fortzubewegen oder eine Lageveran-
derung des Korpers vorzunehmen. Die Beriick-
sichtigung dieser Definition ist wichtig, um
eine Abgrenzung von den Begriffen Aktivitat
oder Bewegung bzw. Beweglichkeit deutlich
zu machen.

Bereits bei der Aktualisierung des Expertenstan-
dards Dekubitusprophylaxe in der Pflege 2010 wur-
de deutlich, dass eine Differenzierung der Aktivitét
und der Mobilitdt notwendig ist.

0 Der groBte Teil der Menschen, die professio-
nell gepflegt werden, ist von Beeintrachti-
gungen der Mobilitat betroffen, so dass eine
Verbesserung der Mobilitét ein zentrales Ziel
der professionellen Pflege sein muss. Da-



10.2 - Standardkriterium 1

durch werden weitere Einschrankungen der

Selbststandigkeit vermieden, die einen »Teu-
felskreis« zunehmender Pflegebediirftigkeit
verursachen wiirden.

10.2 Standardkriterium1

S1 Die Pflegefachkraft verfiigt iiber die Kompe-
tenz, die Mobilitit des pflegebediirftigen Men-
schen, Griinde fiir Mobilitatsbeeintrachtigungen
sowie Umgebungsmerkmale, die fiir die Mobilitét
relevant sind, systematisch einzuschétzen. P1 Sie
schitzt zu Beginn des pflegerischen Auftrags die
Mobilitit des pflegebediirftigen Menschen sowie
Probleme, Wiinsche und Ressourcen im Zusam-
menhang mit der Erhaltung und der Forderung der
Mobilitit ein. Sie wiederholt die Einschéitzung re-
gelmifig in individuell festzulegenden Abstinden
sowie bei Verdnderungen der mobilititsrelevanten
Einflussfaktoren. E1 Eine aktuelle Einschatzung der
vorhandenen Mobilitdt und moglicher Probleme
und Ressourcen im Zusammenhang mit der Mo-
bilitdt liegen vor. Die Entwicklung der Mobilitit ist
abgebildet.

10.21 Screening und Assessment

Grundlegend fiir die Einschitzung einer Mobili-
tatsbeeintrachtigung ist der Gedanke, dass jede
Art von Pflegebediirftigkeit als erhohtes Risiko be-
trachtet werden muss.

© Das bedeutet, dass eine Einschatzung der
Pflegebediirftigkeit bereits ein Instrument
des Screenings darstellt. Beriicksichtigt wer-
den sollten zusétzlich aber auch biografische,
kognitive und psychische Beeintrachtigun-
gen sowie die entsprechenden Ressourcen in
diesen Bereichen.

Ein spezielles Instrument zur Einschitzung einer
Mobilititeinschrankung oder zur Beurteilung der
Mobilitit wird nicht empfohlen, es werden jedoch
zahlreiche Instrumente aufgefiihrt, die abhéingig
vom jeweiligen Pflegesektor genutzt werden kon-
nen. Dabei handelte sich einerseits um komplexe
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Instrumente, die Pflegebediirftigkeit an sich be-
ricksichtigen, und andererseits um spezifische Ins-
trumente, die ausschliellich eine Bewertung der
Mobilitat ermoglichen.

Die Nutzung dieser Instrumente ist stark ge-
pragt vom jeweiligen Pflegesektor, ein Instrument,
das beispielsweise in der Rehabilitation sinnvoll
ist, kann im ambulanten Bereich nicht angewendet
werden. Aus diesem Grund werden an dieser Stelle
die Instrumente benannt, die von der Expertenar-
beitsgruppe eingehender untersucht wurden.

Komplexe Instrumente:

Barthel-Index (» Anhang 6)

FIM (» Anhang 7)

Geriatrisches Assessment

Pflegeabhingigkeitsskala

Resident Assessment Instrument RAI

Neues Begutachtungsinstrument NBA zur

Einschdtzung der Pflegebediirftigkeit

EASYCare, entwickelt im Rahmen eines

WHO-Projekts
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Die Nutzung derartiger Instrumente stellt auch
eine Schnittstelle zum Expertenstandard Ent-
lassungsmanagement in der Pflege (» Kap. 3)
dar und ist sicher in diesem Zusammenhang
relevant, fir den praktischen Pflegealltag ist
eine wiederholte Einschdtzung aufgrund des
hohen Zeitaufwandes jedoch sicher nicht
immer praktizierbar.

Bei den spezifischen Instrumenten wurden zahlrei-
che Test genannt, die prinzipiell verwendet werden
konnten. Auch hier erfolgt nur eine kurze Aufzéah-
lung, da eine Empfehlung fiir einzelne Pflegesekto-
ren im Rahmen dieses Kapitels nicht moglich ist.
Spezifische Instrumente:
Timed-Up-and-Go-Test TUG
Zehn-Meter-Gehtest 10 m-G
Back Performance Scale
Dynamic-Gait-Index
Esslinger Transferskala
General Motor Function Assessment Scale
GMF
Sechs-Minuten-Gehtest 6 MWT
Erfassungsbogen Mobilitit EBoMo
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Von diesen Verfahren ist vor allem der Timed-Up-
and-Go-Test TUG erwidhnenswert, da er bereits im
Rahmen des Expertenstandards Sturzprophylaxe
eine Rolle spielte. Eine flichendeckende Durchfiih-
rung im praktischen Pflegealltag ist jedoch nicht
zu erwarten, zumal im Rahmen der Aktualisierung
des Expertenstandards ein »umfassenderer« Blick
auf das Sturzrisiko (» Kap. 5) empfohlen wird.

Pflegeheim

Der Erfassungsbogen Mobilitdt EboMo, wurde

von der Universitat Witten/Herdecke erstellt

und ist besonders geeignet, die Mobilitat von

Pflegeheimbewohnern zu beurteilen. Er be-

steht aus 14 Items und ist dadurch auch vom

Umfang her im Alltag nutzbar. Die Items be-

stehen aus Fragen zu den Bereichen:

== Positionswechsel im Bett

= Transfer

== Sitzen im Stuhl

== Stehen/Gehen/Treppensteigen

= Bewegung innerhalb/auflerhalb der Ein-
richtung

Anhand der Literaturstudien konnten jedoch Ri-
sikofaktoren identifiziert werden, die in einer Kri-
terienliste zusammengestellt wurden und fiir das
Screening genutzt werden kénnen. Die Berticksich-
tigung dieser Kriterienliste im Risikoassessment ist
mit Sicherheit eine Unterstiitzung der Pflegefach-
kraft in ihrer Fachkompetenz. Sie ist deshalb Be-
standteil des beispielhaften Risikoassessments im
Anhang (» Anhang 1), allerdings mit leicht verdn-
derten Formulierungen.

Kriterienliste:

Korperliche Inaktivitat

Visuelle Beeintrachtigungen

Ubergewicht

Kognitive Beeintrachtigungen

Miidigkeit bei der Verrichtung von alltéglichen

Aktivititen

Einnahme von Benzodiazepinen und Anticho-

linergika

Einnahme von Antidepressiva und Nicht-Ein-

nahme von Medikamenten zur Leistungsstei-

gerung bei Menschen mit Demenz

Vorhandensein eingeschrankter Mobilitat,

Depression

Schmerzen

Niedriger soziodkonomischer Status
Hohe Nachbarschaftsdeprivation
Niedrige Selbstwirksamkeitserwartungen
(Ménner)

Geringe soziale Teilhabe

Niedriges Kohérenzgefiihl (Frauen)
Hiufige Niedergeschlagenheit, Aggression
oder Miidigkeit (Méanner)

Angst vor Stiirzen

Besondere Aufmerksamkeit wurde in den Kom-
mentierungen auch Faktoren geschenkt, die von
auflen dazu beitragen konnen, die Mobilitat einzu-
schranken, bis hin zur Bettldgerigkeit. Dabei wur-
den Therapien und Hilfsmittel untersucht, die von
Arzten, Pflegekriften oder Angehorigen eingesetzt
werden, um den Betroffenen zu unterstiitzen. Mog-
licherweise entwickelt sich jedoch gerade durch
diese Mafinahmen ein Mobilitétsverlust.
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Besonders gangig ist die Verwendung des
Hilfsmittels Rollstuhl, der jedoch im Alltag eher
als Sitzmobel genutzt wird und dadurch seine
eigentliche Funktion als Fortbewegungsmittel
verliert. Rollstiihle werden auch eingesetzt, um
Zeit zu sparen oder wenn befiirchtet wird, dass
der Pflegebediirftige stiirzen kdnnte.

Gerade in der Langzeitpflege ist zu beobachten,
dass der Transfer von einem Rollstuhl als Fortbe-
wegungsmittel in ein richtiges Sitzmébel nicht re-
guldr stattfindet.

Ahnlich dem Erfassungsbogen Mobilitit kann
eine Einschitzung des aktuellen Status auch unter
Beriicksichtigung der folgenden Aspekte durchge-
fiihrt werden:

Einschatzung der Mobilitat:

1. Selbststandige Lagewechsel in liegender Posi-
tion

2. Selbststindiges Halten einer aufrechten Sitz-
position

3. Selbststindiger Transfer: aufstehen, sich hin-
setzen, sich umsetzen

4. Selbststindige Fortbewegung tiber kurze Stre-
cken (Wohnraume)

5. Selbststindiges Treppensteigen
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Diese Erhebung sollte auch Bestandteil der Do-
kumentation sein. Dabei muss jedoch beachtet
werden, dass auch der frithere Mobilitdtsstatus
behoben werden muss. Einerseits zeigt dieser, ob
schon zuvor Beeintrachtigungen vorhanden waren,
beispielsweise durch individuelle korperliche Ein-
schrankungen, andererseits kann dadurch eine Be-
wertung des zeitlichen Verlaufs stattfinden.

Die Mobilitatseinschitzung sollte auch Res-
sourcen und eine umfassende Sichtweise bertick-
sichtigen. Aus diesem Grund werden zusitzliche
Faktoren genannt, die fiir die Pflegefachkraft rele-
vant sind.

Differenziertes Assessment:

Aktueller Mobilitatsstatus

Fritherer Mobilitétsstatus

Kognitive und psychische Beeintrichtigungen

und Ressourcen

Umgebungsfaktoren

Erkrankungen und Therapien

o Der Abbau von korperlichen Fahigkeiten,
auch als Folge des Alterungsprozesses, und
die Wirksamkeit von bewegungsfordernden
MaBnahmen ist nur durch eine wiederholte
Einschatzung moglich.

Die Arbeitsgruppe hat diesbeziiglich formuliert,
dass das Intervall der Wiederholung sehr stark vom
Pflegesektor und vom Zustand des Betroffenen ab-
hingig ist (» Abschn. 10.6). Das Ergebnis dieser
Einschitzung kann eine Beschreibung der Auspri-
gungen von Mobilitit oder Immobilitét sein. Dies
reduziert den Dokumentationsaufwand, da abhan-
gig vom Pflegesektor eine detaillierte Einschétzung
nicht méglich oder notwendig ist.

Ambulante Pflege

Im ambulanten Bereich muss die Mobilitatsfor-
derung nicht zwingend Bestandteil des pflege-
rischen Auftrags sein, sie ist jedoch Bestandteil
einer angemessenen Pflegequalitat. Eine
Einschdtzung der Mobilitét ist deshalb not-
wendig, der Pflegedienst kann eine geeignete
Form dafir selbst festlegen.
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Die Kompetenz der Pflegefachkraft ermdglicht es,
den Mobilitdtsstatus durch knappe Formulierun-
gen festzuhalten. Im Expertenstandard werden Bei-
spiele fiir diese Beschreibung aufgefiihrt:
Weitgehende Immobilitat
Der Betroffene besitzt Ressourcen, die es
ihm ermdéglichen, Mikrobewegungen oder
Positionswechsel im Bett selbststindig durch-
zufithren. Diese Bewegungen konnen bei
Pflegehandlungen aktiv genutzt und geférdert
werden, beispielsweise durch das »nach unten
Treten« der Bettdecke.
Teilmobilitat auBerhalb des Bettes
Der Betroffene kann aktiv bei Transfers mit-
arbeiten oder ist in der Lage, frei zu sitzen
oder kurz zu stehen. Die Zeit auflerhalb des
Bettes kann auch als Indikator fiir eine Mobili-
tatsverbesserung durch die Mafinahmen ge-
nutzt werden.
Mobilitat auBerhalb des Bettes
Der Betroffene kann eigenstidndig Transfers
ausfithren oder ist in der Lage, sich im Raum
gehend oder mit Hilfsmitteln fortzubewegen.
In diesem Fall miissen Umgebungsfaktoren
unter dem Aspekt der Sturzprophylaxe be-
dacht werden. Die Umgebung kann jedoch
auch eine Ressource sein, beispielsweise dann,
wenn dadurch das Festhalten moglich und die
Selbststiandigkeit verbessert werden.

10.3 Standardkriterium 2

S2a Die Pflegefachkraft verfiigt tiber die Kompe-
tenz zur Planung und Koordination von Mafinah-
men zur Erhaltung und Férderung der Mobilitit.
S2b Die Einrichtung stellt sicher, dass Mafinahmen
zur Erhaltung und Forderung der Mobilitat fester
Bestandteil des internen Qualitditsmanagements
sind. P2 Die Pflegefachkraft plant und koordiniert
in enger Absprache mit dem pflegebediirftigen
Menschen und gegebenenfalls seinen Angehorigen
sowie weiterer Berufsgruppen individuelle Maf3-
nahmen zur Erhaltung und Forderung der Mobi-
litat unter Beriicksichtigung seiner Préferenzen.
Sie sorgt fiir eine kontinuierliche Umsetzung des
Mafinahmenplans. E2 Ein individueller Mafinah-
menplan mit den vereinbarten Mafinahmen zur
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Erhaltung und Forderung der Mobilitat des pflege-
bediirftigen Menschen liegt vor.

10.3.1 Internes Qualitditsmanagement

In diesem Standardkriterium wird festgelegt, wel-
che Aufgaben die Pflegefachkraft und welche Auf-
gaben die Pflegeeinrichtung im Rahmen der Koor-
dination und Kooperation tibernimmt. Prinzipiell
ist es Aufgabe der Pflegeeinrichtung, Vorausset-
zungen zu schaffen, die eine Mobilitatsforderung
im Pflegealltag bewirken. Eine Verfahrensregelung
wurde in den bisherigen Expertenstandards als
Grundlage betrachtet, in diesem Expertenstandard
wird allgemein das interne Qualitditsmanagement
benannt.

Inhalte des QMHB zur Mobilitdtsforderung:

Stellenwert der Mobilitétsforderung

Konzeption

Vorgehensweise

Angebote innerhalb der Einrichtung

Fortbildung der Mitarbeiter

Schulungen von pflegebediirftigen Menschen

und ihren Angehorigen

Einsatz von einwandfreien Hilfsmitteln

Moglichkeit der Umgebungsgestaltung

Kompetenzen der beteiligten Stellen

Verantwortung der Berufsgruppen

Informationsweitergabe

Durchfithrung von Fallbesprechungen

Bei externen Anbietern: Organisation von Be-

forderung und Begleitung

Entsprechend der Vorgaben im Qualitidtsmanage-
ment-Handbuch sind die Aufgabenbereiche der
Pflegefachkraft benannt. Diese variieren abhéingig
von der Art der jeweiligen Pflegeeinrichtung.

Ambulante Pflege

Im ambulanten Bereich, in dem die Mobili-
tatsforderung vor allem in der Beratung eine
Rolle spielt, sollte deshalb ein umfassendes
Beratungskonzept vorliegen. Die Beriicksichti-
gung der rdumlichen Umgebung ist in diesem
Zusammenhang zu erwahnen, dhnlich wie im
Expertenstandard Sturzprophylaxe (» Kap. 5).

Selbstverstandlich ist die Umgebungsgestaltung
auch in allen anderen Pflegeeinrichtungen ein
entscheidender Faktor, allerdings sind die Gestal-
tungsmoglichkeiten beispielsweise in der stationa-
ren Langzeitpflege vielfiltiger. Uber die Barriere-
freiheit hinaus kénnen Anregungen zur Mobili-
tatsforderung durch die raumliche aber auch durch
die soziale Umgebung angeboten werden.

So konnen beispielsweise Angebote der sozialen
Betreuung oder die Organisation der Speisenver-
sorgung Einfluss auf die Mobilitat haben. Abhéngig
von Vorlieben und Gewohnheiten der pflegebe-
diirftigen Person kann eine Gruppenveranstaltung
oder ein Friihstiicksbuffet mobilititsfordernd sein,
aber auch das genaue Gegenteil bewirken. In teil-
stationdren und stationdren Einrichtungen ist die
Verbesserung der Motivation, sich zu bewegen, ein
entscheidender Faktor.

Die Arbeitsgruppe hat deshalb auch die méog-
lichen Einflussbereiche der Pflegefachkraft be-
schrieben.

Aufgaben der Pflegefachkraft:

Beriicksichtigung und Erhebung von Vorlie-

ben, Wiinschen und biografischen Gewohn-

heiten

Durchfithrung der Bezugspflege

Kooperation mit anderen Berufsgruppen, z. B.

Ergotherapeuten, Betreuungskriften, Physio-

therapeuten, Arzten

Koordination von Angeboten innerhalb der

Einrichtung

Kooperation mit externen Anbietern, z. B

Pfarr-/Gemeinde, Sportverein, Volkshoch-

schule

Kontinuitat der Mafinahmen

Ambulante Pflege

Uber das Internet kénnen auch demente
Menschen, gegebenenfalls gemeinsam mit
ihren Angehérigen, Ubungen durchfiihren, die
verstandlich erklart und angeleitet werden.

So findet man ein Heimtrainingsprogramm
beispielsweise von einer Arbeitsgruppe des
geriatrischen Zentrums am Bethanien Kranken-
haus Heidelberg unter » www.bewegung-bei-
demenz.de/content/heimtrainingsprogramm.


http://www.bewegung-bei-demenz.de/content/heimtrainingsprogramm
http://www.bewegung-bei-demenz.de/content/heimtrainingsprogramm

10.5 - Standardkriterium 4

10.4 Standardkriterium 3

S3 Die Pflegefachkraft verfiigt iiber die Kompetenz,
den pflegebediirftigen Menschen und gegebenen-
falls seine Angehorigen iiber die Bedeutung von
Mobilitat fur die Gesundheit und den Erhalt von
Selbststandigkeit zu informieren und sie durch
Beratung und Anleitung darin zu unterstiitzen,
Mafinahmen der Erhaltung und Forderung der
Mobilitit in ihren Lebensalltag zu integrieren. P3
Sie bietet dem pflegebediirftigen Menschen und
gegebenenfalls seine Angehorigen Information,
Beratung und Anleitung unter Beriicksichtigung
der bei der Einschitzung identifizierten Probleme,
Wiinsche und Ressourcen an. E3 Der pflegebediirf-
tige Mensch und gegebenenfalls seine Angehorigen
sind iiber die Auswirkungen einer eingeschrankten
Mobilitidt sowie Moglichkeiten zur Erhaltung und
Forderung von Mobilitit informiert.

10.4.1 Information und Beratung

In diesem Standardkriterium wird die Bedeutung
der Beratung und der Schulung von pflegebediirf-
tigen Menschen ihren Angehérigen genauer defi-
niert. Dabei wird als Grundlage und auch als erster
Schritt die Information des Betroffenen und seiner
Bezugspersonen beschrieben.

© In der Beratungssituation sollte der Schwer-
punkt der Mobilitatsforderung immer auch
auf der Forderung der Eigenverantwortlich-
keit liegen. Der Einfluss von Bewegung auf
die Gesundheit und Gesunderhaltung sollte
unbedingt vermittelt werden.

Schulungen und spezielle Kursangebote gibt es fiir
etliche Krankheitsbilder, beispielsweise fiir Men-
schen mit Sehbehinderung, mit chronischen Er-
krankungen des Bewegungsapparates oder nach
Herzoperationen. Bei anderen Pflegebediirftigen
konzentriert sich die Informationsweitergabe eher
auf die Anleitung, etwa bei der Bewegungsforde-
rung im Alltag oder bei gezielten Fitness- und Be-
wegungsiibungen.
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0 Die Inhalte der Information, Beratung und
Schulung sind sehr stark abhdngig vom
physischen und psychischen Zustand des
pflegebediirftigen Menschen. Eine beson-
dere Herausforderung stellen in diesem Zu-
sammenhang Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen, etwa einer fortgeschrittenen
Demenz, dar.

Bei Menschen mit Demenz ist oftmals nur die An-
leitung durchfithrbar, wobei mobilititsfordernde
Alltagshandlungen immer wieder geiibt werden
konnen. Auflerdem konnen, unter Beriicksichti-
gung der tageszeitlichen Schwankungen, auch Maf3-
nahmen erforderlich sein, die der Sturzprophylaxe
(» Kap.5), der Dekubitusprophylaxe (» Kap.2) oder
der Kontinenzférderung (» Kap. 6) dienen.

prasisiop |

Die Beriicksichtigung biografischer Besonder-
heiten ist vor allem bei Menschen mit Demenz
unerlasslich. Mobilitatsfordernde MalBnahmen,
die der Betroffene schon aus der Vergangen-
heit kennt, kdnnen oftmals auch bei einer
fortgeschrittenen Demenz abgerufen werden,
beispielsweise Tanzen, Schwimmen, Fahrrad-
fahren, Wandern oder Kegeln.

Auch der korrekte Umgang mit Hilfsmitteln ist
Bestandteil von Information, Beratung oder An-
leitung.

10.5 Standardkriterium 4

S4a Die Einrichtung verfiigt tiber personelle, ma-
terielle und rdumlichen Ressourcen fiir ein ziel-
gruppenspezifisches Angebot mobilitatserhalten-
der und -férdernder Mafinahmen sowie fiir eine
mobilititsfordernde Umgebungsgestaltung. S4b
Die Pflegefachkraft verfiigt iiber Kompetenzen zur
Erméglichung und Durchfithrung von mobilitits-
fordernden und -erhaltenden Mafinahmen. P4 Die
Pflegefachkraft unterbreitet dem pflegebediirftigen
Menschen kontinuierlich Angebote zur Erhaltung
und Forderung der Mobilitit und fithrt die mit
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dem Pflegebediirftigen vereinbarten Mafinahmen
durch. E4 Die Mafinahmen sind plangemaf3 durch-
gefithrt und wirken sich positiv auf die Mobilitit
des pflegebediirftigen Menschen aus.

10.5.1 MaBBnahmenplanung

Prinzipiell werden im Expertenstandard drei ver-
schiedene Arten von MafSnahmen zur Mobilitits-
forderung unterschieden.
Mobilitatsférdernde MaBnahmen:
Gezielte Einzelinterventionen
Gruppeninterventionen
Integration von mobilitatsférdernden Aspek-
ten in Alltagsaktivititen und alltagliche pflege-
rische MafSnahmen

Die Mafinahmen miissen jedoch an die individuel-
le Situation angepasst werden. Aus diesem Grund
werden im Expertenstandard keine speziellen
Mafinahmen empfohlen, es werden jedoch etliche
mogliche Mafinahmen angefiihrt.
Maoglichkeiten der Mobilitatsforderung:
Information und Beratung mit verschiedenen
Medien
Allgemeine Fitness- und Bewegungsiibungen
Transfer und Mobilititsforderung im Alltag,
z. B. aufgabenbezogenes Gehtraining
Kinésthetik
Ubungen mit komplexen Bewegungsabliufen,
z. B. Tanzen, Tai Chi Chuan
Sonstige Interventionen:
Spezifisches Mobilitits- und Orientierungs-
training fiir Menschen mit Sehbehinderun-
gen
Bewegungstraining im Wasser
Spielkonsolen
Ggf. Nahrungserginzung
Evtl. Ganzkorpervibrationen
Assistive Ubungen, z. B. bei M. Parkinson
in vorgegebenem Tempo
Feedback wihrend des Trainings:
- Telefonkontakt, regelmaf3ig oder un-
regelmifig
- Direktes Feedback wihrend des Trai-
nings
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© Beiallen in Literaturstudien untersuchten
MaBnahmen kann man feststellen, dass die
Wirksamkeit sehr stark abhéngig ist von der
Kontinuitat und RegelmaBigkeit.

Bei Erkrankungen, die die Mobilitdt beeintrach-
tigen, bei akuten Verschlechterungen oder bei
Schmerzen kann auch die Koordination einer er-
forderlichen Diagnostik und Therapie eine sinnvol-
le Maflnahme sein.

10.6 Standardkriterium5

S5 Die Pflegefachkraft verfiigt tiber die Kompetenz,
die Angemessenheit und Wirksamkeit der Maf3-
nahmen zu tiberpriifen. P5 Sie tiberpriift gemein-
sam mit dem pflegebediirftigen Menschen und ge-
gebenenfalls seinen Angehdrigen sowie weiteren an
der Versorgung beteiligten Berufsgruppen den Er-
folg und die Angemessenheit der Mafinahmen. Bei
Bedarf vereinbart sie mit dem pflegebediirftigen
Menschen auf Grundlage einer erneuten Einschit-
zung Veranderungen am Mafinahmenplan. E5 Eine
Evaluation der vereinbarten Mafinahmen liegt vor.

In diesem Standardkriterium werden die An-
forderungen an die Evaluation beschrieben. Dabei
sollte zunédchst das Intervall festgelegt werden, in
dem eine Wiederholung der Einschitzung und
eine Uberpriifung des Mafinahmenplans stattfin-
den soll.

10.6.1 Evaluation

Im Expertenstandard wird ausdriicklich festgelegt,
dass die Festlegung eines genauen Zeitrahmens fiir
die Evaluation nicht sinnvoll ist. Vielmehr ist die
Zeitspanne vor allem abhingig vom korperlichen
Status und Pflegebedarf des Betroffenen.

Krankenhaus

Bei einer akuten Erkrankung muss eine Uber-
prufung kurzfristig erfolgen, wobei die Abstan-
de zwischen taglich und in wenigen Wochen
schwanken.



10.9 - Auswirkungen des Expertenstandards

Pflegeheim + Ambulante Pflege

In der Langzeitpflege kann ein Intervall von
mehreren Monaten ausreichen, wenn sich
weder Verédnderungen im Pflegebedarf noch
in der raumlichen und sozialen Umgebung
zeigen.

Bei plotzlichen Verdnderungen des Pflegebedarfs
oder der kognitiven und psychischen Ressourcen
sollte sofort eine Evaluation von Assessment, Be-
ratungsbedarf und Mafinahmenplanung durchge-
fihrt werden, wobei sowohl der pflegebediirftige
Mensch als auch seine Angehorigen nach Moglich-
keit in die Uberpriifung einbezogen werden.

10.7 Dokumentation

Bisher wurden von den meisten Herstellern der Pfle-
gedokumentationssysteme noch keine speziellen
Formulare fiir den Expertenstandard Erhaltung und
Forderung der Mobilitit entwickelt. Die Beriicksich-
tigung von Mobilitatseinschrankungen im Risikoas-
sessment ist sicher sinnvoll, eine mégliche Umset-
zung wird im Anhang (> Anhang 1) dargestellt.

© Da das Thema Mobilitat schon immer Be-
standteil der Informationssammlung in der
Pflegeanamnese war, sollte jede Pflegeein-
richtung zunachst liberlegen, ob gesonderte
zusatzliche Formulare iberhaupt erforder-
lich sind.

Im Idealfall finden sich Ressourcen, Risiken und
mobilitatsférdernde Mafinahmen ohnehin schon
in der Pflegedokumentation, beispielsweise in den
Bereichen Tagesstrukturplanung, Bewegungsfor-
derungsprotokoll, Sturzprophylaxe oder Beschifti-
gung und Aktivierung.

Ein separates Formular erleichtert zwar die
Evaluation und schirft moglicherweise auch den
Blick auf die Mobilititsforderung, es ist jedoch
nicht immer zwingend notwendig. Wenn spezielle
Formulare genutzt werden sollen, kommen folgen-
de Formulare infrage.
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Formulare:

Risikoassessment
Bewegungsiibungsplan

Sturzrisiko

Bewegungsforderungsplan
Dekubitusrisiko
Mobilisierungsprotokoll (> Anhang 23)
Informations- und Schulungsmaterial
Beratungsformular

Fallbesprechung

10.8 Organisation

Hinweise auf organisatorische Besonderheiten, die
fir die Umsetzung des Expertenstandards notwen-
dig sind, beinhaltet das Standardkriterium 2, in
dem ausfiihrlich die erforderlichen Rahmenbedin-
gungen und Inhalte des internen Qualitdtsmanage-
ments beschrieben werden.

Dabei wird auch beriicksichtigt, dass die Or-
ganisation sich sowohl an den Besonderheiten
der jeweiligen Pflegeeinrichtung orientieren muss
als auch an den verschiedensten Bediirfnissen der
pflegebediirftigen Menschen, die in diesen Einrich-
tungen betreut werden.

10.9 Auswirkungen des
Expertenstandards

Die Implementierung des Expertenstandards Er-
haltung und Forderung der Mobilitit in der Pflege
hat noch nicht stattgefunden, so dass eine Aussage
tiber die Auswirkungen derzeit nicht moglich ist.
Die Expertenarbeitsgruppe hat jedoch selbst for-
muliert, welche Auswirkungen wiinschenswert
sind. Der Expertenstandard sollte firr die Pflege
einerseits als Impuls betrachtet werden, die Voraus-
setzungen fiir ein mobilititsforderndes Umfeld zu
schaffen und in den Alltag zu integrieren.

Die Experten sehen jedoch auch eine Gefahr,
da es sich um den ersten Expertenstandard nach
§ 113a SGB XI handelt und dadurch die Verbind-
lichkeit der Inhalte untermauert wird. Es wére des-
halb nicht wiinschenswert, wenn die Inhalte des
Standards zu starren Festlegungen und Regelungen
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im Pflegealltag beitragen, zumal das Recht des pfle-
gebediirftigen Menschen auf Selbstbestimmung
auch bedeutet, dass er berechtigt ist, Pflegemaf3-
nahmen und Angebote abzulehnen.

10.10 Expertenstandard nach § 113a
SGB Xl Erhaltung und Forderung
der Mobilitat in der Pflege
Abschlussbericht 13. Juni 2014
(ENTWURF)

Der vorliegende Expertenstandard-Entwurf wurde
im Auftrag der Vertragsparteien nach § 113 SGB XI
erarbeitet.

Herausgeber: Deutsches Netzwerk fiir Quali-
tatsentwicklung in der Pflege

Autoren: Expertenarbeitsgruppe »Erhaltung
und Férderung der Mobilitdt«

Dipl.-Pflegewirtin Petra Blumenberg; Prof. Dr.
Andpreas Biischer; Anna Moller, M.A.; Prof. Dr. Mar-
tin Moers, Prof. Dr. Doris Schiemann; Dipl.-Pflege-
wirt Heiko Stehling, MScN

10.10.1 Prdambel zum Expertenstandard

Mobilitat und Mobilitdtserhaltung sind fiir pflege-
bediirftige Menschen! und fiir Menschen, die von
Pflegebediirftigkeit bedroht sind, von besonderer
Wichtigkeit. Mobilitat ist in vielen Lebensbereichen
eine grundlegende Voraussetzung fiir Selbststan-
digkeit und autonome Lebensfithrung, fiir soziale
Teilhabe, Lebensqualitdt und subjektives Wohlbe-
finden. Bewegungsmangel und Mobilititseinbu-
flen gehoren zu den zentralen Risikofaktoren fiir
schwerwiegende Gesundheitsprobleme und sind

zusammen mit kognitiven Beeintrdchtigungen die
wichtigsten Ursachen fiir dauerhafte Pflegebediirf-
tigkeit. Die Mehrheit pflegebediirftiger Menschen,
die durch Pflegefachkrifte? versorgt werden, ist
von Mobilititseinbuflen unterschiedlichster Aus-
pragung betroffen.

Mobilitdtserhaltung und Mobilitdtsverbesse-
rung sind daher zentrale Ziele einer professionel-
len Pflege. Pflegerische MafSnahmen zur Erhaltung
der Mobilitét tragen nicht nur dazu bei, elemen-
tare Grundlagen der selbststindigen Lebensfiih-
rung zu erhalten. Sie leisten auch einen wichtigen
Beitrag zur Verhinderung der Entstehung neuer
Funktionseinbuflen und gesundheitlicher Stérun-
gen, die ihrerseits auf die Mobilitdt riickwirken
und somit einen Prozess beférdern, der in eine
weitgehende Abhéngigkeit von pflegerischer Hilfe
fihrt.

Erhaltung und Verbesserung von Mobilitét
weisen daher auch ein grofles Potenzial fiir Ge-
sundheitsforderung und Pravention auf. Dies gilt
sowohl fiir den allgemeinen gesundheitlichen Sta-
tus und elementare Ressourcen der Selbstpflege als
auch fiir spezifische Risiken, mit denen sich pflege-
bediirftige Menschen konfrontiert sehen. Bei einer
Sturz-, Kontrakturen-, Thrombose-, Pneumonie-,
Dekubitus- oder Obstipationsgefahrdung ist die
Fahigkeit, sich fortzubewegen und eigenstandig La-
geverdnderungen des Korpers vorzunehmen, stets
von elementarer Bedeutung. Dementsprechend
sind Malnahmen zur Verbesserung bzw. zum Er-
halt dieser Fahigkeit ein wichtiges pflegefachliches
Mittel, um diesen Gefihrdungen frithzeitig ent-
gegenzutreten.

Der vorliegende Expertenstandard definiert
Mobilitdt als die Eigenbewegung des Menschen
mit dem Ziel, sich fortzubewegen oder eine La-

1 Die verwendeten Begrifflichkeiten fiir pflegebediirf-
tige Menschen in den verschiedenen Settings sind
unterschiedlich. Die Expertenarbeitsgruppe hat sich fir
diesen Expertenstandard dazu entschlossen, von dem
pflegedurftigen Menschen zu sprechen, da damit die
Gruppe bezeichnet ist, fir die dieser Expertenstandard
glltig ist. Zur sprachlichen Vereinfachung und damit
zur Verbesserung der Lesbarkeit, wird im Text lediglich
eine Geschlechtsform verwendet. Das jeweils andere
Geschlecht ist ausdriicklich mit gemeint.

2 Indieser Verdffentlichung werden unter dem Begriff
»Pflegefachkraft« die Mitglieder der verschiedenen
Pflegeberufe (Altenpfleger/innen, Gesundheits- und
Krankenpfleger/innen, Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger/innen) angesprochen. Dariiber hinaus
werden auch diejenigen Fachkréfte im Pflegedienst
angesprochen, die Uber eine Hochschulqualifikation in
einem pflegebezogenen Studiengang verfiigen.
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10.10 « Expertenstandard nach § 113a SGB XI Erhaltung und Forderung ...

geverdnderung des Korpers vorzunehmen. Lage-
veranderung und Fortbewegung umfassen den
Lagewechsel im Liegen und Sitzen, das Aufstehen
und das Umsetzen sowie das Gehen mit oder ohne
Hilfen. Der Expertenstandard formuliert einen
allgemeinen konzeptionellen Rahmen fiir die evi-
denzbasierte, bediirfnisgerechte Pflege zur Erhal-
tung und Forderung der Mobilitit. Er richtet sich
an Pflegefachkrifte und Einrichtungen in der am-
bulanten, teilstationdren und stationdren Pflege,
also Versorgungsbereiche, in denen die Begleitung
pflegebediirftiger Menschen eine gewisse Konti-
nuitat aufweist und damit eine stetige Férderung
der Mobilitdit moglich ist. Damit angesprochen
sind ausdriicklich auch Menschen mit Demenz,
bei denen jedoch manche Mafinahmen zur Erhal-
tung und Forderung der Mobilitat eine besondere
Herausforderung darstellen und in Teilen auch an
Grenzen stoflen. Die im Rahmen der Langzeitpfle-
ge ebenfalls stattfindende Versorgung von pflege-
bediirftigen Kindern und Jugendlichen ist im Stan-
dard nicht explizit angesprochen.

An die Akutpflege im Krankenhaus stellen sich
je nach Bereich vergleichbare, aufgrund der kurzen
Verweilzeiten oft aber auch abweichende Anforde-
rungen. Bei der Pflege in Rehabilitationseinrich-
tungen konnen Teile des Expertenstandards eben-
falls Anwendung finden, wobei zu berticksichtigen
ist, dass die Pflege hier in der Regel Teil definierter
Programme ist, die von anderen Berufsgruppen
strukturiert werden. Von Pflegefachkriften in Ein-
richtungen der Behindertenhilfe ist der Standard
prinzipiell anwendbar, sofern die dort geregelte
Kooperation mit anderen Berufsgruppen einen
geeigneten Handlungsrahmen bietet. In einigen
Einrichtungen der Behindertenhilfe werden Be-
wegungsangebote von Physio-, Sporttherapeuten
oder anderen Berufsgruppen durchgefithrt oder
koordiniert. Unter diesen Umstdnden sind ver-
schiedene fachliche Vorgaben des Standards auf
diesen Versorgungsbereich nicht ohne Weiteres
ubertragbar.

Aber auch in der Langzeitpflege ist fiir die
systematische Forderung der Mobilitit ein ge-
eigneter Rahmen erforderlich. Soll sie Wirksam-
keit entfalten, kann sie nicht nebenbei erfolgen,

und es darf auch nicht den zuféllig entstehenden
Spielriumen im Versorgungsalltag iiberlassen
bleiben, ob eine Forderung der Mobilitit erfolgt
oder nicht. Die Umsetzung des Standards setzt
dementsprechend einen expliziten pflegerischen
Auftrag voraus. Dieser entsteht durch die Verein-
barung zwischen einem pflegebediirftigen Men-
schen und einer Pflegefachkraft im Rahmen des
Pflegeprozesses. Die Verstindigung erfolgt vor
dem Hintergrund gesetzlicher und finanzieller
Rahmenbedingungen, die fiir die verschiedenen
Bereiche der pflegerischen Versorgung unter-
schiedlich gestaltet sind.

Fir die ambulante Pflege fehlen einige der
strukturellen Voraussetzungen, um Mafinahmen
zur Erhaltung und Foérderung der Mobilitit im
Rahmen des pflegerischen Auftrags vereinbaren zu
konnen. Dies gilt insbesondere hinsichtlich der Ge-
wihrleistung einer engmaschigen Begleitung der
Mafinahmen sowie der fiir den ambulanten Bereich
besonders betonten Bedeutung von Information,
Anleitung und Beratung. Die Vertragsparteien sind
hier gefordert, die entsprechenden Voraussetzun-
gen zu schaffen.

In der stationdren Versorgung besteht hin-
sichtlich der Vereinbarung von Mafinahmen zur
Erhaltung und Forderung der Mobilitdt eine gro-
ere Freiheit in der Planung und Gestaltung von
Pflegemafinahmen als in der ambulanten Pflege, da
Pflegeleistungen pauschal und nicht verrichtungs-
oder leistungskomplexbezogen vergiitet werden.
Angesichts steigender finanzieller, personeller und
zeitlicher Belastungen in der stationiren Versor-
gung bediirfen Mafinahmen zur Erhaltung und
Forderung der Mobilitit einer Entsprechung in
den verfiigbaren finanziellen und personellen Res-
sourcen und sollten in Vergiitungsverhandlungen
Berticksichtigung finden.

Fiir die Kurzzeitpflege und die teilstationdren
Einrichtungen gilt einerseits Ahnliches wie fiir die
stationdre Pflege, andererseits geht es nicht, wie
in der stationdren Pflege, um eine dauerhafte und
kontinuierliche Gestaltung des Pflegeprozesses,
sondern um eine zeitlich begrenzte Versorgung.
Thre Aufgabe besteht entsprechend in der Wahrung
der Kontinuitit von Mafinahmen, die im jeweiligen
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Versorgungssetting begonnen wurden und die es
fortzufiihren gilt.

Die Vereinbarung eines pflegerischen Auf-
trags zwischen dem pflegebediirftigen Menschen
und der Pflegefachkraft ist das Ergebnis eines
Aushandlungsprozesses. Als allgemeiner Grund-
satz professionellen Pflegehandelns gilt dabei die
Beriicksichtigung des Selbstbestimmungsrechts
des pflegebediirftigen Menschen. Dieses umfasst
immer das Recht, auf Mafinahmen zur Erhaltung
und Forderung der Mobilitit zu verzichten. Die
Herausforderung fiir die Pflege besteht darin, dem
pflegebediirftigen Menschen Méglichkeiten zur Er-
haltung und Férderung der Mobilitdt darzulegen
und Hinweise auf die damit verbundenen Chancen
zur Verbesserung der individuellen Lebensqualitit
aufzuzeigen. Da es oftmals nicht allein physische
Faktoren sind, die zu einer Beeintrichtigung der
Mobilitat fithren, sondern auch nachlassende Mo-
tivation oder Angste einen Einfluss haben kénnen,
kommt diesen Aspekten eine hohe Bedeutung im
Aushandlungsprozess zu.

Fur die Erhaltung und Férderung der Mobili-
tat werden im Expertenstandard drei verschiedene
Mafinahmen unterschieden. Neben gezielten Ein-
zel- und Gruppeninterventionen wird der Integ-
ration von mobilitatsférdernden Aspekten in All-
tagsaktivitdten und alltéglichen pflegerischen Maf3-
nahmen ein hoher Stellenwert eingerdumt. Bei der
Umsetzung des Expertenstandards sind die jeweili-
gen Anforderungen in den verschiedenen Settings
der Langzeitpflege zu beriicksichtigen. So werden
ambulante Pflegedienste, anders als voll- oder teil-
stationdre Einrichtungen, fir ihre Klientel in der
Regel keine eigenen Gruppenaktivititen zur For-
derung der Mobilitdt anbieten konnen, auch wenn
diese grundsitzlich moglich sind. Demgegeniiber
hat die Beratung pflegebediirftiger Menschen und
ihrer Angehérigen in der ambulanten Pflege einen
besonderen Stellenwert.

Der Expertenstandard orientiert sich aus-
schliefSlich an der Frage, wie Mobilitdt erhalten
oder verbessert werden kann. Neben der indivi-
duellen Beratung, der Gestaltung der rdumlichen
Umgebung, der Nutzung von Hilfsmitteln und

der Integration der Mobilititsférderung in All-
tagshandlungen sind korperliche Aktivitit und
Bewegungsiibungen zentrale Mafinahmen zur
Erreichung dieses Ziels. Korperliche Aktivitdt hat
fir pflegebediirftige Menschen jedoch auch un-
abhingig von diesem Ziel einen wichtigen Stellen-
wert, der im vorliegenden Standard aber nicht im
Mittelpunkt steht. Analoges gilt fiir pflegerische
Interventionen, die auf andere, spezifische Pfle-
geprobleme oder Risiken ausgerichtet sind. Dazu
gehoren unter anderem die Themen Sturzvermei-
dung, Kontrakturen oder Dekubitusgefahrdung.
Wenngleich es enge inhaltliche Beziige zwischen
Mobilitatserhalt und diesen Themen gibt, stellt der
vorliegende Standard kein Konzept zur Vermei-
dung von Stiirzen, Dekubitus o. a. dar. Diese pfle-
gerischen Aufgaben umfassen speziellere Fragen
und die fachlichen Anforderungen sind zum Teil
auch bereits in anderen Expertenstandards darge-
legt. Die Erhaltung und Férderung der Mobilitat
kann jedoch als tibergeordnetes Ziel pflegerischen
Handelns angesehen werden und einen wichtigen
Beitrag zur Vermeidung der genannten Geféhr-
dungen leisten.

Insofern ist es empfehlenswert, das Potenzial
der Erhaltung und Férderung der Mobilitét fiir die
Risikovermeidung bewusst und schon in einem
frithen Stadium der Pflegebediirftigkeit zu nutzen.
Erhaltung und Forderung der Mobilitét einerseits
und die Vermeidung verschiedener gesundheit-
licher Gefdhrdungen pflegebediirftiger Menschen
andererseits sollten im Pflegeprozess explizit auf-
einander abgestimmt werden.

Der Expertenstandard riickt die Bedeutung der
Mobilitat stirker in das Blickfeld der Pflegefach-
krifte und der Einrichtungen. Durch die Integra-
tion einer systematischen Mobilititsférderung in
den Versorgungsalltag unter Wahrung des Grund-
satzes der Bediirfnisorientierung ist eine Verbes-
serung der Versorgungsqualitit im Sinne einer
wirksamen Prévention, gesteigerten Lebensquali-
tat und vermehrter Teilhabechancen erreichbar.
Auch die seit langem bemingelte Orientierung an
Defiziten wird mit dem Standard - in einem Teil-
bereich des pflegerischen Handelns - zugunsten
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einer konsequenten Ressourcenorientierung auf-
gehoben.

Gleichwohl stellen Mafinahmen zur Erhaltung
und zur Forderung der Mobilitit die Pflegefach-
krafte vor eine grofle Herausforderung. Die Ex-
pertenarbeitsgruppe geht davon aus, dass Pflege-
fachkrifte grundsitzlich fiir die Umsetzung dieses
Expertenstandards befihigt sind. Wie bei anderen
Expertenstandards auch, sollten bei der Imple-
Fortbildungsaktivi-
taten durchgefiihrt werden, um die notwendigen

mentierung umfangreiche
Kenntnisse zu vertiefen. Diese umfassen das Wis-
sen um die Faktoren, die auf die Mobilitit Einfluss
nehmen, aber auch eine ausgereifte Kompetenz
zur Einschitzung komplexer pflegerischer Sach-
verhalte, das Wissen um geeignete Interventionen
und nicht zuletzt das Wissen um die eigenen fach-
lichen Grenzen bzw. die Notwendigkeit, bei Bedarf
andere Berufsgruppen mit einzubeziehen. Die Mo-
bilitdtsforderung ist ein Aufgabenfeld, in dem auch
die Fihigkeit und Bereitschaft der Berufsgruppen
zur Kooperation und zu einem verbindlich abge-
stimmten Vorgehen von grofiter Bedeutung ist. In
diesem Sinne verbindet sich mit der Vorstellung
dieses Expertenstandards der Wunsch, der Pflege-
praxis einen Impuls fiir mehr Mut zur Bewegung
im Pflegealltag zu geben.

Abschlieflend sei kurz auf die besonderen
Herausforderungen hingewiesen, die mit diesem
ersten Expertenstandard nach § 113a SGB XI ein-
hergehen. Die im Gesetz verankerte unmittelbare
Verbindlichkeit des Expertenstandards stellt fiir die
Erhaltung und Férderung der Mobilitit pflegebe-
diirftiger Menschen zugleich Chance und Gefahr
dar. Die Chance besteht darin, diesen Experten-
standard als wichtigen Impuls zu begreifen, um auf
allen Ebenen die Voraussetzungen zu schaffen, die
Mobilitit pflegebediirftiger Menschen zu erhalten
und zu fordern und damit eines der wichtigsten
Ziele der Pflegeversicherung, die individuellen Fol-
gen der Pflegebediirftigkeit abzumildern, zu unter-
stiitzen. Die Verbindlichkeit des Expertenstandards
geht jedoch auch mit der Gefahr einher, zu star-

re Festlegungen zu treffen, um der verbindlichen
Umsetzung zur Durchsetzung zu verhelfen. Bei der
Einfiihrung dieses Expertenstandards sollte der
Schwerpunkt entsprechend darauf liegen, die Pfle-
gefachkrifte in den stationdren und ambulanten
Pflegeeinrichtungen bei der Erhaltung und Forde-
rung der Mobilitit pflegebediirftiger Menschen zu
unterstiitzen und nicht ab dem Tag der Giiltigkeit
in die Auseinandersetzung um Priifverfahren ein-
zutreten. Trotz der gesetzlichen Festlegung bleibt
ein Expertenstandard ein Instrument der internen
Qualititsentwicklung. Er bietet den Pflegediensten
und -einrichtungen die Chance, die Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitit der Pflege im Hinblick
auf die Mobilitat pflegebediirftiger Menschen zu
verbessern.

10.10.2 Expertenstandard Erhaltung
und Forderung der Mobilitéit in
der Pflege Stand Juni 2014

Zielsetzung: Jeder pflegebediirftige Mensch erhalt
eine pflegerische Unterstiitzung, die zur Erhaltung
und/oder zur Férderung der Mobilitét beitragt.

Begriindung: Eine eingeschrinkte Mobilitat
ist ein Risiko fiir pflegebediirftige Menschen. Sie
kann zu einer erheblichen Beeintrichtigung der
Lebensqualitit bis hin zu einer Ortsfixierung und
Bettlagerigkeit fithren und mit dem Risiko weite-
rer gesundheitlicher Beeintrachtigungen (wie z. B.
Dekubitus, Sturz) einhergehen. Durch eine regel-
mafige Einschitzung der Mobilitat, differenzierte
Informations- und Edukationsangebote, eine mo-
tivierende und mobilititsfordernde Umgebungs-
gestaltung, das Angebot sowie die Koordination
zielgerichteter, die Eigenaktivitat fordernder Maf3-
nahmen kann zur Erhaltung und Forderung der
Mobilitdt beigetragen werden. Eine so verstandene
pflegerische Unterstiitzung hat gesundheitsfor-
dernden Charakter. Die damit erreichte Mobilitat
hat eine grofle Bedeutung fiir die gesellschaftliche
Teilhabe.
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Strukturkriterien

S1Die Pflegefachkraft verfligt
Uber die Kompetenz, die Mobilitat
des pflegebediirftigen Menschen,
Griinde fir Mobilitatsbeeintréch-
tigungen sowie Umgebungsmerk-
male, die fiir die Mobilitat relevant
sind, systematisch einzuschétzen.

S2a Die Pflegefachkraft verfuigt
iber die Kompetenz zur Planung
und Koordination von MaBnahmen
zur Erhaltung und Férderung der
Mobilitat.

S2b Die Einrichtung stellt sicher,
dass MalBnahmen zur Erhaltung
und Foérderung der Mobilitat fester
Bestandteil des internen Qualitats-
managements sind.

S3 Die Pflegefachkraft verfiigt tiber
die Kompetenz, den pflegebediirf-
tigen Menschen und gegebenen-
falls seine Angehdrigen Uber die
Bedeutung von Mobilitat fiir die
Gesundheit und den Erhalt von Selb-
standigkeit zu informieren und sie
durch Beratung und Anleitung darin
zu unterstiitzen, MalBnahmen der Er-
haltung und Férderung der Mobilitét
in ihren Lebensalltag zu integrieren.

S4a Die Einrichtung verflgt

tiber personelle, materielle und
raumliche Ressourcen fiir ein
zielgruppenspezifisches Angebot
mobilitatserhaltender und -fordern-
der MaBBnahmen sowie fiir eine
mobilitatsfordernde Umgebungs-
gestaltung.

S4b Die Pflegefachkraft verfiigt
tiber Kompetenzen zur Ermog-
lichung und Durchfiihrung von
mobilitatsfordernden und -erhal-
tenden MaBnahmen.

S5 Die Pflegefachkraft verfiigt
Uber die Kompetenz, die Ange-
messenheit und Wirksamkeit der
MaBnahmen zu Gberpriifen.

Prozesskriterien

P1Die Pflegefachkraft schatzt zu
Beginn des pflegerischen Auftrags

die Mobilitat des pflegebeddrftigen
Menschen sowie Probleme, Wiinsche
und Ressourcen im Zusammenhang mit
der Erhaltung und der Férderung der
Mobilitat ein.

Sie wiederholt die Einschatzung regel-
maBig in individuell festzulegenden Ab-
standen sowie bei Veranderungen der
mobilitatsrelevanten Einflussfaktoren.

P2 Die Pflegefachkraft plant und koordi-
niert in enger Absprache mit dem pflege-

bedurftigen Menschen und gegebenen-
falls seinen Angehdrigen sowie weiterer
Berufsgruppen individuelle MaBnahmen
zur Erhaltung und Forderung der
Mobilitét unter Berticksichtigung seiner
Préferenzen.

Sie sorgt fiir eine kontinuierliche Um-
setzung des MaBnahmenplans.

P3 Die Pflegefachkraft bietet dem
pflegebediirftigen Menschen und
gegebenenfalls seinen Angehérigen
Information, Beratung und Anleitung
unter Berlicksichtigung der bei der
Einschatzung identifizierten Probleme,
Wiinsche und Ressourcen an.

P4 Die Pflegefachkraft unterbreitet
dem pflegebediirftigen Menschen
kontinuierlich Angebote zur Erhaltung
und Forderung der Mobilitat und fuihrt
die mit dem Pflegebeddirftigen verein-
barten MaBBnahmen durch.

P5 Die Pflegefachkraft tiberprift ge-
meinsam mit dem pflegebedirftigen
Menschen und ggf. seinen Angehérigen
sowie weiteren an der Versorgung be-
teiligten Berufsgruppen den Erfolg und
die Angemessenheit der MaBnahmen.
Bei Bedarf vereinbart sie mit dem pfle-
gebedirftigen Menschen auf Grundlage
einer erneuten Einschatzung Verande-
rungen am MafBnahmenplan.

Ergebniskriterien

E1 Eine aktuelle Einschédtzung
der vorhandenen Mobilitét
und moglicher Probleme und
Ressourcen im Zusammenhang
mit der Mobilitat liegen vor.

Die Entwicklung der Mobilitat
ist abgebildet.

E2 Ein individueller Ma3nah-
menplan mit den vereinbarten
MaBnahmen zur Erhaltung und
Férderung der Mobilitat des
pflegebedirftigen Menschen
liegt vor.

E3 Der pflegebedurftige
Mensch und gegebenenfalls
seine Angehorigen sind lber
die Auswirkungen einer ein-
geschrankten Mobilitat sowie
Méglichkeiten zur Erhaltung
und Férderung von Mobilitédt
informiert.

E4 Die MaBnahmen sind
plangemaB durchgefiihrt und
wirken sich positiv auf die
Mobilitat des pflegebedurftigen
Menschen aus.

E5 Eine Evaluation der verein-
barten MaBBnahmen liegt vor.
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Anhang

Anhang 1Risikoassessment

Name: Vorname: geb.

Risikoassessment Expertenstandards

Dekubitus Screening

Anamnese

Beobachtung

Klinischer Zustand:
— Erhebliche Einschrankung des Gesundheitszustands
- Erhebliche Pflegebedurftigkeit

Dekubitus Grad/Kategorie | vorhanden
Jad Nein O

Ein Dekubitusrisiko ist vorhanden?
Ja Nein O

Individuelles Einschatzungsintervall:

Beratung des [ Patienten/Bewohners [d der Angehérigen/Bezugspersonen
erforderlich?

Jald Nein [

Beratungsinhalte:

[ Mobilitat, Transfer

[ Lagerungstechniken

[ Bewegung

1 Hautpflege

1 Erndhrung

[ Flussigkeitsversorgung

[ Sonstiges:

Erhoben von Datum HZ
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Name: Vorname: geb.

Assessment

Einschrankungen der Aktivitat

Definition: Ausma@, in dem sich ein Patient oder Bewohner von einem Ort zu einem
anderen bewegt

Einschrankungen (Auswahl):

- Abhangigkeit von Gehhilfsmitteln oder personeller Unterstlitzung beim Gehen
- Abhangigkeit beim Transfer

- Abhéngigkeit vom Rollstuhl bei der Fortbewegung im Raum

- Bettlagerigkeit

Einschrankungen der Mobilitat

Definition: Ausmag, in dem ein Patient oder Bewohner seine Korperposition wechselt
Einschrankungen (Auswahl):

- Abhéangigkeit von personeller Unterstiitzung beim Lagewechseln im Bett

- Kaum oder keine Kontrolle Giber Kérperposition im Sitzen oder Liegen

- Unféhigkeit zu selbststandigen kleinen Positionsveranderungen (Mikrobewegungen)

Extrinsisch bzw. iatrogen bedingte Exposition gegeniiber Druck und/oder Scherkraften
durch (Auswahl):

- Auf die Korperoberflache eindriickende Katheter, Sonden oder im Bett/auf dem Stuhl
befindliche Gegenstande (z.B. Fernbedienung) bzw. Hilflosigkeit fiir die Lagerung

- Nasale Tuben
- Zu fest oder schlecht sitzende Schienen oder Verbande, Bein- oder Armprothesen
- Unzureichend druckverteilende Hilfsmittel fir die Lagerung

- Langer dauernde Operationen

Hautinspektion

Planung prophylaktischer MaBnahmen in der Pflegeplanung?
Jald Nein

Erhoben von Datum HZ
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Name: Vorname: geb.

Entlassungsmanagement

Unterstltzungsbedarf poststationar zu erwarten?

Jald Nein
Ersteinschatzung

Haufige Krankenhausaufenthalte? JaQd Nein O
Alter Jahre

Sozialer Status

Wohnsituation

Besondere Diagnosen

Funktionseinschrankungen im tdglichen Leben

Differenziertes Assessment erforderlich?

Jad Nein
Instrument:
[ Barthel-Index dFIM I NNAI O RAP

Ergebnis der Einschatzung:

Datum

Score

Hz

Entlassungsplanung erstellt

Datum

Hz

Weitere MaBnahmen und Kontakte erforderlich?

Jad Nein
MaBnahmen:

Telefonische Evaluation am durch
Ergebnis:

Erhoben von Datum
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Name: Vorname: geb.

Schmerzmanagement Akut

Ersterhebung: Fragen nach McCaffery und Pasero:

Haben Sie zurzeit irgendwelche schmerzbedingten Probleme?
Ja O Nein O

Haben Sie jetzt Schmerzen?
Ja O Nein O

Wenn eine der Antworten mit Ja beantwortet wurde:

Lokalisation der Schmerzen (evtl. Skizze)

Schmerzintensitat (NRS 0-10) in Ruhe: bei Belastung:
Individuelles Schmerzmal3  in Ruhe: bei Belastung:

Nehmen Sie Schmerzmedikamente ein und wenn ja, welche?

Flhren Sie Nicht-medikamentése MaBnahmen durch und wenn ja, welche?

Sind ihre Schmerzen ausreichend gelindert?  Ja O Nein O
Hinweis:
Wenn ein Schmerzproblem festgestellt wird, das nicht zufriedenstellend gel6st ist, kann eine

umfassendere Schmerzeinschédtzung angezeigt sein.

Schmerzerhebung Schmerzskala:

Datum

Intensitat

Ruhe/Bewegung

Qualitat

Schmerzindikatoren nach ZOPA® vorhanden?
JaQ Nein O

Planung von Manahmen in der Pflegeplanung?

Jal Nein O
Beratung des 1 Patienten/Bewohners 0 der Angehérigen/Bezugspersonen erforderlich?
Jal Nein O

Beratungsinhalte:

Beratungsergebnis:

Erhoben von Datum HZ
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Name: Vorname: geb.

Schmerzmanagement Chronisch

Ersterhebung: Fragen nach McCaffery und Pasero:

Haben Sie schmerzbedingte Probleme?

Ja O Nein O Falls ja, seit wann?

Haben Sie jetzt Schmerzen?
Ja O Nein O
Wenn eine der Antworten mit Ja beantwortet wurde:

Lokalisation der Schmerzen (evtl. Skizze)

Schmerzintensitat (NRS 0-10) jetzt:

Individuelles Schmerzmal:

Behandlungsplan vorhanden? Ja O Nein O
Sind ihre Schmerzen ausreichend gelindert? Ja O Nein O
Hinweis:

Wenn ein Schmerzproblem festgestellt wird, das nicht zufriedenstellend gelost ist, kann eine

umfassendere Schmerzeinschédtzung angezeigt sein.

Anzeichen fiir Chronifizierung vorhanden?
Jal Nein O

Schmerzsituation?
Stabil O Instabil

Schmerzerhebung Schmerzskala:

Datum

Intensitat

Quialitat

Beratung des O Patienten/Bewohners 0 der Angehérigen/Bezugspersonen erforderlich?
Jald Nein

Beratungsinhalte:

Beratungsergebnis:

Erhoben von Datum HZ
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Name:
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Vorname: geb.

Sturzprophylaxe

Sturzrisikofaktoren

Personenbezogene
Risikofaktoren

Beeintrachtigung funktioneller Fahigkeiten

z.B. Einschréankungen in den Aktivitaten des taglichen
Lebens

Beeintrachtigung sensomotorischer Funktionen und/oder der
Balance

z.B. Einschréankungen der Gehfahigkeit oder Balance-
Stérungen

Depression

Gesundheitsstdrungen, die mit Schwindel, kurzzeitigem
Bewusstseinsverlust oder ausgepragter korperlicher
Schwache einhergehen

Kognitive Beeintrachtigungen (akut und/oder chronisch)
Kontinenzprobleme

Sehbeeintrachtigungen

Sturzangst

Stiirze in der Vorgeschichte

Medikamenten-
bezogene
Sturzrisikofaktoren

Antihypertensiva
Psychotrope Medikamente
Polypharmazie

Umgebungs-
bezogene
Sturzrisikofaktoren

000000000 O

a

Freiheitsentziehende MaBnahmen

Gefahren in der Umgebung (z. B. Hindernisse auf dem
Boden, zu schwache Kontraste, geringe Beleuchtung)
Inaddquates Schuhwerk

Einschatzung durchgefiihrt am:

Datum

Risiko

Individuelles Wiederholungsintervall:
Einschatzung nach Sturz:

Aktualisiertes Wiederholungsintervall:

Planung prophylaktischer MaBnahmen in der Pflegeplanung?

JaQd

Erhoben von

Nein O

Datum HZ
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Name: Vorname: geb.

Beratung des [ Patienten/Bewohners [d der Angehdrigen/Bezugspersonen
erforderlich?
Jald Nein

Beratungsinhalte:

Hilfsmittel:

Wohnraum- bzw. Umfeldanpassung

Beratungsergebnis:

Erhoben von Datum

HZ
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Name:

Vorname:

223

geb.

Kontinenzférderung

Screening

Fragen zur Anamnese

| Iy Ry S Ny )

Verlieren Sie ungewollt Urin?

Verlieren Sie Urin auf dem Weg zur Toilette?

Tragen Sie Vorlagen/Einlagen um Urin aufzufangen?
Versplren Sie haufig (starken) Handrang?

Muissen Sie pressen, um Wasser zu lassen?

Anzeichen fir Inkontinenz

Geruch

0000 0O

Eventuell Stiirze

Unruhiges Verhalten

Haufige Toilettengdnge
Verstecken verunreinigter Wasche

Hautveranderungen im Intimbereich

Symptome der Inkontinenz

Harntropfeln

[y Sy Ry Ny

Unwillkirlicher Harnverlust bei kdrperlicher Betatigung

Verzoégerter Beginn der Miktion
Standiger Harnabgang

Das Gefuihl der nicht vollstandig entleerten Blase

Brennen beim Wasserlassen

Verlieren Sie Urin, wenn Sie husten, lachen oder sich korperlich betatigen?

Unwillkirlicher Harnverlust einhergehend mit Harndrang

Wichtig: Wenn Risikofaktoren vorhanden sind, muss eine differenzierte Einschdtzung erfolgen

Assessment der Kontinenzsituation: Kontinenzprofile

Profil Merkmal Beispiel
1 Kein unwillkirlicher Harnverlust.
. Keine personelle Hilfe notwendig.
Kontinenz Keine Hilfsmittel
2 Kein unwillkirlicher Harnverlust. | Patienten und Bewohner, die
Unabhingig erreichte Keine pe"rsopelle Hilfe potwendlg. durch elgenstanghge
Konti Selbststandige Durchfiihrung von | Medikamenteneinnahme,
ontinenz - P
MaBnahmen. eigenstandigen Gebrauch von
mobilen Toilettenhilfen,
Intermittierenden

Erhoben von

Datum

HZ
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Name: Vorname: geb.
Katheterismus oder
Durchfiihrung von
TrainingsmafBnahmen keinen
unwillkirlichen Urinverlust
haben.

3 Kein unwillkrlicher Harnverlust. | Patienten und Bewohner mit
Abhingig erreichte Personelle Unterstiitzung bei der | begleiteten Toilettengdangen
Kontinenz Durchfiihrung von MaBnahmen | zu individuellen/festgelegten

notwendig Zeiten oder bei denen ein
Fremdkatheterismus
durchgefiihrt wird.

4 Unwillkirlicher Harnverlust. Keine | Es kommt zu einem

Unabhangige
kompensierte

personelle Unterstiitzung bei der
Versorgung mit Hilfsmitteln.

unwillkrlichen Harnverlust,
aber der Umgang mit
Inkontinenzhilfsmitteln erfolgt

VersorgungsmalBnahmen werden
nicht in Anspruch genommen

Inkontinenz 1enz
selbststandig.

5 Unwillkirlicher Harnverlust. Kompensierende
Abhingig Personelle Unterstiitzung bei der | MalBhahmen werden von
kompensierte Inkontinenzversorgung ist einer anderen Person
Inkontinenz notwendig. ibernommen.

6 Unwillkarlicher Harnverlust. Dieses Profil trifft
Nicht kompensierte Personelle Unterstiitzung und beispielsweise auf Betroffene
Inkontinenz therapeutische bzw. zu, die nicht tber ihre

Inkontinenz sprechen wollen
und deshalb keine personelle
Hilfe oder Hilfsmittel in
Anspruch nehmen bzw.
aufgrund kognitiver
Erkrankungen nicht
akzeptieren.

Festgestelltes Kontinenzprofil:

Angestrebtes Kontinenzprofil:

Wiederholungsintervall:

Evaluation:

Datum

Profil Nr.

Kontrolle

Miktionsprotokoll:

Vom

bis

Weitere Abklarung erforderlich?

Jall

Nein O

Erhoben von

Datum

HZ
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Name: Vorname:

225

geb.

Planung prophylaktischer MaBnahmen in der Pflegeplanung?

Jad

Nein

Beratung des [ Patienten/Bewohners [d der Angehérigen/Bezugspersonen

erforderlich?
Jad

Beratungsinhalte:

1 Flussigkeitsversorgung
[ Gewichtsreduktion

d Darmmanagement

[ Blasentraining

[ Beckenbodentraining
[ Blasenentleerung

[ Toilettentraining [ angeboten
1 Hilfsmittel

[ Sonstiges

Nein

1 zu individuellen Zeiten

Beratungsergebnis:

Erhoben von

Datum HZ
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Name: Vorname: geb.

Wundmanagement
Vitalzeichenkontrolle nach arztl. AO

Datum

RR

Puls

Temp

Atmung/AF

BZ

Wiederholungsintervalle:

Wiederholungsintervalle:

Akute Veranderung des Zustandes:

Assessment mit Kriterienliste

Kriterien zur Einschatzung der wund- und therapiebedingten Einschrankungen sowie

der Selbstmanagementkompetenzen von Patienten/Bewohnern und Angehérigen

Patienten- /Angehérigenwissen

O Zu Ursachen der Wunde

Q Zur Heilung der Wunde und Vorstellungen zur Wundheilungszeit

0 Zu Symptomen (z. B. Geruch, Exsudat, Juckreiz)

O Zur Bedeutung spezieller MaBnahmen (z. B. Druckentlastung, Bewegung,

Kompression)

Wund- und therapiebedingte Einschrankungen:
O Mobilitats- und Aktivitatseinschrankungen
O Schmerzen
- Starke (z. B. analog der visuellen Analogskala)
- Schmerzqualitét (z. B. brennend, stechend, krampfartig, klopfend)
- Haufigkeit und Dauer
- Situationen, die mit Schmerzen einhergehen (z. B. Verbandwechsel, Beine
hochlegen, Bewegung)
— Schmerzort (mit Kdrperskizze)

- Erfahrungen mit MaBnahmen zur Verbesserung der Schmerzen

O Abhéngigkeit von personeller Hilfe

Erhoben von Datum HZ
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Name: Vorname: geb.
Q Schlafstérungen
O Jucken und Schwellungen der Beine
O Schwierigkeiten bei Kleidungs- und Schuhwahl
Q Schwierigkeiten zur Aufrechterhaltung der persénlichen Hygiene
O Psychosoziale Aspekte (z. B. Soziale Isolation, Machtlosigkeit, Energiemangel,
Sorgen, Frustrationen, Mangel an Selbstwertgefiihl, Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit,
Trauer, Depression, Gefiihl des Kontrollverlustes)
O Vorhandene wundbezogene Hilfsmittel (z. B. Kompressionsstrimpfe, Orthesen,
druckreduzierende Matratzen)
Selbstmanagementkompetenzen von Patient/Bewohner und Angehérigen
O Zum Umgang mit Einschrankungen (siehe oben)
O Zur Wunde und Verbandwechsel (z. B. Wundgeruch, Schmerzen beim
Verbandwechsel)
O Erhalt von Alltagsaktivitaten (z. B. Einkaufen, Hobbys, Spazierengehen)
O Krankheitsspezifische Manahmen
- Entstauende MaBnahmen
- Kompression (Anziehen, Pflegen, Umgang mit kompressionsbedingten
Beschwerden)
- Aktivierung des Sprunggelenks und der Muskelpumpe
- Hochlegen der Beine
- FuBpflege und -inspektion
- Préventive MaBnahmen bei Diabetischem FuBulcus: z. B. FuBpflege, -
inspektion, Umgang mit Schuhen
- Druckentlastung der Wunde
- Hilfsmittel (z. B. Orthesen, Matratzen, Kissen)
- Bewegungsférderung/Umlagerung
O Hautschutz, Hautpflege
O Erndhrung, Gewichtsreduktion (z. B. Nahrungsbeschaffung,
Erndhrungsgewohnheiten)
O Blutzuckereinstellung
O Raucherentwohnung

Erhoben von Datum HZ
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Name: Vorname:

Einschatzungsergebnis:

Beratung des (1 Patienten/Bewohners [d der Angehdrigen/Bezugspersonen

erforderlich?
Jald

Beratungsinhalte:

Nein O

Beratungsergebnis:

Sonstiges:

Wunddokumentation:
Wundprotokoll wurde angelegt
Jald

Weitere Formulare wurden angelegt
Jald

Nein O

Nein O

Fotodokumentation wurde durchgefiihrt
Jald

Wundtherapie wurde angeordnet

Jald

Wundberatung wurde eingeschaltet

Jald

Weitere Fachexperten wurden eingeschaltet
Jald

Nein O

Nein O

Nein O

Nein O

Erhoben von

Datum

HZ
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Name: Vorname: geb.

Erndhrung

GroBe cm aktuelles Gewicht kg BMI Faktor
Gewicht vor 1 Monat kg vor 3 Mon. kg vor 6 Mon.

KonfektionsgroBe bisher aktuell

Durchschnittliche PortionsgroBe: o aoe e e e

Datum

Gewicht

BMI

Kalorienbedarf

Trinkmenge

Haufigkeit der Gewichtskontrolle:

Differenzierte Einschatzung mittels:

[ MNA-SF 1 MNA [ NRS [ MUST 3 PEMU

Datum

Score

Wiederholungsintervall:

Ernahrungsgewohnheiten/Erndhrungsplan:

Frihstiick Uhr kcal
1.ZMZ Uhr kcal
Mittagessen Uhr kcal
2.ZMZ Uhr kcal
Abendessen Uhr kcal
Spatmahlzeit Uhr kcal

Erhoben von Datum HZ
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Name: Vorname: geb.
Lieblingsspeisen
Abneigungen
Besondere Gewohnheiten/Hilfsmittel
Isst am liebsten:
Alleine O In Gesellschaft
Besondere Kost/Didt
Planung von MaBnahmen in der Pflegeplanung?
Jald Nein O
[ Zusatznahrung
[ hochkalorische Kost
O Hilfsmittel
[ Begleitetes Essen
[ Weitere MalBnahmen
Flssigkeitsversorgung
Errechneter Flussigkeitsbedarf: ml
Einfuhrprotokoll von bis
Durchschnittliche Trinkmenge: ml
Trinkgewohnheiten/Trinkplan:
Uhr ml
Uhr ml
Uhr ml
Uhr ml
Uhr ml
Uhr ml
Uhr ml
Uhr ml
Erhoben von Datum HZ




Anhang 1 Risikoassessment

Name: Vorname: geb.

231

Lieblingsgetranke

Abneigungen

Planung von MaBnahmen in der Pflegeplanung?
Jald Nein
A Hilfsmittel

[ Infusionstherapie

[ Weitere MaBnahmen

MaBnahmen bei Verweigerung der Nahrungsaufnahme oder Flissigkeit:

Kontaktaufnahme: Arzt(d Betreuer 0 Angehorige
Angeordnete Trinkmenge: ml
KorrekturmaBBnahme:

Datum Unterschrift

Beratung des [ Patienten/Bewohners [ der Angehdrigen/Bezugspersonen
erforderlich?
Jald Nein

Beratungsinhalte:

Beratungsergebnis:

Sonstiges:

Erhoben von Datum HZ
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Name: Vorname: geb.

Mobilitatsférderung

Kriterien fuir Mobilitatseinschrankungen

O

Korperliche Inaktivitat

Visuelle Beeintrachtigungen

Ubergewicht

Kognitive Beeintrachtigungen

Midigkeit bei der Verrichtung von alltaglichen Aktivitaten
Einnahme von Benzodiazepinen und Anticholinergika

(R i o

Einnahme von Antidepressiva und Nicht-Einnahme von Medikamenten zur
Leistungssteigerung bei Menschen mit Demenz

Vorhandensein eingeschrankter Mobilitdt, Depression
Schmerzen

Sozialer Status

Wenige Kontakte in der Nachbarschaft

Niedrige Selbstmanagementkompetenz (Manner)
Geringe soziale Teilhabe

Niedriges Zugehorigkeitsgefiihl(Frauen)

iy o Ry

Haufige Niedergeschlagenheit, Aggression oder Midigkeit (Manner)
O Angst vor Stiirzen
Einschdtzung der Mobilitat:

1. Selbststandige Lagewechsel in liegender Position

2. Selbststandiges Halten einer aufrechten Sitzposition

3. Selbststandiger Transfer: Aufstehen, sich hinsetzen, sich umsetzen

4. Selbststandige Fortbewegung Uber kurze Strecken (Wohnraume)

5. Selbststandiges Treppensteigen

Bewegungsforderung:

Beratung:

Erhoben von Datum HZ
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Name: Vorname: geb.
Bewegungsforderungsprotokoll
Geplantes Lagerungsintervall am Tag in der Nacht
Datum Uhrzeit Hz Positionswechsel - Bewegung Fingertest Matratze
Datum Uhrzeit Hz Positionswechsel - Bewegung Fingertest Matratze
Datum Uhrzeit Hz Positionswechsel - Bewegung Fingertest Matratze
Erhoben von Datum HZ
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Anhang 6 Barthel Index
Barthel-Index

Funktion Punkte
Essen
Unféhig, allein zu essen 0
Braucht etwas Hilfe, z.B. beim Fleisch schneiden oder Butter auftragen 5
Selbststandig, benotigt keine Hilfe 10
Baden
Abhéangig von fremder Hilfe 0
Selbststandig, benotigt keine Hilfe 5
Kérperpflege (Rasieren, Kimmen, Zdhneputzen)
Abhéngig von fremder Hilfe 0
Selbststandig, benotigt keine Hilfe 5
An-und Auskleiden
Unfahig, sich allein an- und auszuziehen 0
Braucht etwas Hilfe, kann aber ca. 50% allein durchfiihren 5
Selbststandig, benétigt keine Hilfe 10
Stuhlkontrolle
Inkontinent 0
Gelegentlich inkontinent (max. 1x pro Woche) 5
Standig kontinent 10
Urinkontrolle
Inkontinent 0
Gelegentlich inkontinent (max. 1x pro Tag) 5
Standig kontinent 10
Toilettenbenutzung
Abhéangig von fremder Hilfe 0
Benotigt Hilfe wg. fehlenden Gleichgewichts oder beim Ausziehen 5
Selbststandig, benétigt keine Hilfe 10
Bett- bzw. Stuhltransfer
Abhéangig von fremder Hilfe, fehlende Sitzbalance 0
Erhebliche physische Hilfe beim Transfer erforderlich, Sitzen selbststandig 5
Geringe physische bzw. verbale Hilfe oder Beaufsichtigung erforderlich 10
Selbststandig, benotigt keine Hilfe 15
Mobilitéit
Immobil bzw. Strecke < 50 m 0
Unabhéngig mit Rollstuhl, incl. Ecken, Strecke > 50 m 5
Unterstiitztes Gehen moglich, Strecke > 50 m 10
Selbststandiges Gehen maglich (Hilfsmittel erlaubt), Strecke > 50 m 15
Treppensteigen
Unfahig, allein zu Treppen zu steigen 0
Benotigt Hilfe oder Uberwachung beim Treppensteigen 5
Selbststandiges Treppensteigen moglich 10

Der maximal erreichbare Scorewert betragt 100 Punkte.

Varianten
1. Erweiterter Barthel-Index (EBI)
2. Frithreha-Barthel-Index (FRB)

Bewertung

Der Aussagewert des Barthel-Index ist beschréankt. So gibt ein Score-Wert von 100 Punkten lediglich an, dass

ein Patient in der Lage ist, alle im Score aufgefiihrten Aktivitdten durchzufiihren. Daraus ergibt sich jedoch nicht
zwangslaufig, dass der Patient in der Lage ist, sein Leben selbststandig und eigenverantwortlich zu fihren. Kom
plexe Tatigkeiten, wie Einkaufen, Haushaltsfiihrung, Behérdengéange, werden vom Barthel-Index nicht erfasst.
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Das FIM Funktionaler Selbststandigkeitsindex mit Zusatzkriterien des FAM

Items des FIM
Motorische It Summierte Bewertung:
otorische ftems 13 bis 91 Punkte
A Essen / Trinken 1bis7
B Korperpflege 1 bis 7
C Baden / Duschen / Waschen 1 bis 7
— Selbstversorgung
D Ankleiden oben 1 bis 7
E Ankleiden unten 1 bis 7
F Intimhygiene 1 bis 7
G Blasenkontrolle 1 bis 7
— Kontinenz
H Darmkontrolle 1 bis 7
| Bett / Stuhl / Rollstuhl 1 bis 7
J Transfers Toilettensitz 1 bis 7
K Dusche / Badewanne 1 bis 7
L Gehen / Rollstuhl 1 bis 7
— Fortbewegung
M Treppensteigen 1 bis 7
Kognitive It Summierte Bewertung:
ognitive fiems 5 bis 35 Punkte
N Verstehen 1 bis 7
— Kommunikation
(0] Ausdruck (sich verstandlich machen) 1 bis 7
P Soziales Verhalten 1 bis 7
Q Soziales Probleml6sungsfahigkeit 1 bis 7
R Gedachtnis 1 bis 7

Bewertungskriterien des FIM

‘ Keine Hilfspersonen erforderlich ‘

7 | Véllige Selbststandigkeit

6 Eingeschrankte Selbststandigkeit (Hilfsvorrichtung oder Sicherheitsbedenken)

‘ Eingeschrénkte Unselbstandigkeit ‘

5 Supervision oder Vorbereitung

4 Kontakthilfe

3 | MaRige Hilfestellung

Vollige Unselbststandigkeit

2 Ausgepragte Hilfestellung

1 Totale Hilfestellung
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FIM mit Zusatzkriterien des FAM (Functional Assessment Measure)

Motorische Items

Selbstversorgung

Essen / Trinken

Korperpflege

Baden / Duschen / Waschen

Ankleiden oben

Ankleiden unten

Toilette

Schlucken

Kontinenz

Blasenkontrolle

Darmkontrolle

Mobilitat

Bett / Stuhl / Rollstuhl

Toilettensitz

Dusche / Badewanne

Transfer ins / aus dem Auto

Gehen / Rollstuhl

Treppensteigen

Mobilitat in der Wohngemeinde

Kognitive Items

Kommunikation

Verstehen

Ausdruck (sich verstandlich machen)

Lesen

Schreiben

Sprachverstandnis

Psychsoziale Anpassung

Soziales Verhalten

Emotionaler Zustand

Anpassungsfahigkeit bezuglich Einschrankungen

Anstellbarkeit (Arbeit)

Kognitive Funktionen

+|+|+|:U|O +|+|+|'U +|+|+|O|Z

Problemlosungsfahigkeit

Gedachtnis

Orientierung

Aufmerksamkeit

Sicherheitsbeurteilung
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Leitfaden fiir das Telefoninterview

Pati Datum Gesprachspartner Gesprachspartner

atient Uhrzeit erreicht nicht erreicht
Gesprachspartner

Entlassung: O nach Hause O nach Hause mit ambulantem Pflegedienst

O ins Pflegeheim/Kurzzeitpflege/Rehabilitation/Sonstiges:

Telefonische Evaluation nach der Entlassung

Wiegehtes 0O lhnen 0O Ihrem Angehorigen

O dem Bewohner?

Hat der Transport problemlos und pinktlich funktioniert?

Jao Nein O
Waren alle notwendigen Medikamente und Hilfsmittel vorhanden?

JaO Nein O
War der Pflegedienst inzwischen bei Ihnen?

JaO Nein O
Waren alle wichtigen Informationen da?

JaO Nein O

Waren Sie mit der Planung und Durchfiihrung der Entlassung zufrieden?

JaO

Nein O
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Anhang 9 ECPA

ECPA
Dimension 1: Beobachtungen auferhalb der Pfl ege

Item 1 - Verbale AuBerungen: Stéhnen, Klagen, Weinen, Schreien

0 Patient macht keine AuBerungen

1 SchmerzduBerungen, wenn Patient angesprochen wird

2 SchmerzauBerungen, sobald jemand beim Patienten ist

3 Spontane SchmerzauBerungen oder spontanes leises Weinen, Schluchzen

4 Spontanes Schreien bzw. qualvolle AuBerungen

Item 2 - Gesichtsausdruck: Blick und Mimik

0 Entspannter Gesichtsausdruck

1 Besorgter, gespannter Blick

2 Ab und zu Verziehen des Gesichts, Grimassen
3 Verkrampfter u./o. @ngstlicher Blick

4 Vollstandiger starrer Blick / Ausdruck

Item 3 - Spontane Ruhehaltung

0 Keinerlei Schonhaltung

1 Vermeidung einer bestimmten Position, Haltung

2 Patient wahlt eine Schonhaltung (aber kann sich bewegen)
3 Patient sucht erfolglos eine schmerzfreie Schonhaltung

4 Patient bleibt vollstandig immobil

Dimension 2. Beobachtungen wahrend der Pflege
Item 4 - Angstliche Abwehr bei Pflege

0 Patient zeigt keine Angst

1 Angstlicher Blick, angstvoller Ausdruck

2 Patient reagiert mit Unruhe

3 Patient reagiert aggressiv

4 Patient schreit, stohnt, jammert

Item 5 — Reaktionen bei der Mobilisation

0 Patient steht auf / Iasst sich mobilisieren ohne spezielle Beachtung

1 Patient hat gespannten Blick / scheint Mobilisation und Pflege zu flirchten

2 Patient klammert mit den Handen / macht Gebarden wahrend Mobilisation und Pflege
3 Patient nimmt wahrend Mobilisation / Pfl ege Schonhaltung ein

4 Patient wehrt sich gegen Mobilisation und Pflege

Item 6 - Reaktionen wahrend Pflege von schmerzhaften Zonen
0 Keinerlei negative Reaktionen wahrend der Pfl ege

1 Reaktionen wahrend Pflege, ohne weitere Bezeichnung

2 Reaktionen beim Anfassen oder Beriihren schmerzhafter Zonen
3 Reaktionen bei fliichtiger Berlihrung schmerzhafter Zonen

4 Unmoglichkeit, sich schmerzhafter Zonen zu ndhern
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Item 7 - Verbale AuBerungen wihrend der Pflege

0 Keine AuBerungen wéhrend der Pflege

1 SchmerzéuBerung, wenn man sich an den Patienten wendet

2 SchmerzauBerung, sobald Pflegende beim Patienten ist

3 Spontane SchmerzauBerung oder spontanes leises Weinen, Schluchzen
4 Spontanes Schreien bzw. qualvolle AuBerungen

Dimension 3. Auswirkung auf Aktivitaten

Item 8 - Auswirkung auf den Appetit

0 Keine Veranderungen beziiglich Appetit

1 Leicht reduzierter Appetit, isst nur einen Teil der Mahlzeit
2 Muss animiert werden, einen Teil der Mahlzeit zu essen

3 Isst trotz Aufforderung nur ein paar Bissen

4 Verweigert jegliche Nahrung

Item 9 - Auswirkungen auf den Schlaf

0 Guter Schlaf, beim Aufwachen ist der Patient ausgeruht
1 Einschlafschwierigkeiten oder verfriihtes Aufwachen

2 Einschlafschwierigkeiten und verfriihtes Aufwachen

3 Zusétzliches néchtliches Erwachen

4 Seltener oder fehlender Schlaf

Item 10 - Auswirkungen auf Bewegung

0 Patient mobilisiert und bewegt sich wie gewohnt

1 Patient bewegt sich wie gewohnt, vermeidet aber gewisse Bewegungen
2 Seltenere / verlangsamte Bewegungen

3 Immobilitat

4 Apathie oder Unruhe

Item 11 - Auswirkungen auf Kommunikation / Kontaktfahigkeit
0 Ublicher Kontakt

1 Herstellen von Kontakt erschwert

2 Patient vermeidet Kontaktaufnahme

3 Fehlen jeglicher Kontakte

4 Totale Indiff erenz

Total Punkte (0 = kein Schmerz, 44 = maximaler Schmerz)

[1] Morello R., Jean A., Alix M.; LECPA ; une échelle comportementale de la douleur
pour personnes agées non communicantes. Infokara 1998;51:22-9. Deutsche Version
nach Kunz R., Palliative Medizin fur altere Menschen, in: Schweiz Med Forum, Nr.5; 2002;
S.100-105
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Anhang 10 BPI Brief Pain Inventory (Schmerzskala zur Erfassung von
tumorbedingtem Schmerz)

rechts rechts

3 Kreisen Sie die Zahl ein, die lhre starksten Schmerzen in den letzten 24 Stunden beschreibt:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4 Kreisen Sie die Zahl ein, die lhre geringsten Schmerzen in den letzten 24 Stunden beschreibt:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5 Kreisen Sie die Zahl ein, die lhre durchschnittlichen Schmerzen in den letzten 24 Stunden

beschreibt:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6 Kreisen Sie die Zahl ein, die aussagt, welche Schmerzen Sie in diesem Moment haben

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



245
Anhang 10 BPI Brief Pain Inventory (Schmerzskala zur Erfassung von ...

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
13

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
14

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
15

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Anhang 11 ZOPA©® Zurich Observation Pain Assessment

ZOPA® Zurich Observation Pain Assessment

Beobachtete Verhaltensmerkmale:

LautduBerungen

- Stohnen/Klagen
- Brummen

Gesichtsausdruck

- Verzerrter/gequalter Gesichtsausdruck

— Starrer Blick

- Zahne zusammenpressen (Tubus beien)
- Augen zusammenkneifen

- Tranenfluss

Korpersprache

- Ruhelosigkeit
- Massieren oder Beriihren eines Korperteils

- Angespannte Muskeln

Physiologische Indikatoren

- Anderungen in den Vitalzeichen:
- Blutdruck/Puls
- Atmung

- Veranderungen der Gesichtsfarbe

- Schwitzen/Réte
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Beispiele fiir wahrnehmbare Schmerzindikatoren
Lautsprachliche Indikatoren:

Verbal:

Unspezifische AuBerungen

Um Hilfe (bei Bewegung) bitten
Nach Schmerzmitteln fragen

Bitten, allein gelassen zu werden
Uber Schmerzen reden

Mebhr als tiblich reden

Fluchen

Verbale Ausbriiche

Unbehagen und/oder Protest duf3ern

oooooooooag

Abgehackte Sprache

Vokal:

[ Stéhnen

[0 Weinen

[ Schreien

[J Grunzen, brummeln

O Seufzen

[0 Jammern

[ Winseln

[ Japsen, nach Luft schnappen
[0 Gerauschvolles Atmen

Mimische Indikatoren:

Grimassen schneiden, das Gesicht verziehen
Schnelles Augenblinzeln/-zwinkern
Gesenkte Augenbrauen und offener Mund
Zéhne zusammen beilen

Angstlicher Gesichtsausdruck

Stirn runzeln

Kiefer fallen lassen

oooooood

Zugekniffene oder geschlossene Augen
[J Trauriger Ausdruck

[J Zusammengekniffene Lippen
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[ Zuckungen im Gesicht

[ In Falten geworfene Stirn

[J Vertikale Falten zwischen den Augenbrauen
[ Schielen

Verhaltensindikatoren - verhaltensbedingte Indikatoren fiir Schmez
Korperlich unruhig, agitiert, zappelig
Angstlich oder drgerlich

Vor Beriihrung zuriickschrecken

Bestimmte Korperteile reiben/festhalten
Aufgeregt

Jucken, kratzen

Schonhaltung

Steife, unterbrochene, vorsichtige Bewegung
Ungeschickte Steh-/Sitzposition

Haufig anlehnen, um Stabilitat zu halten
Haufiger Lagerungswechsel

Schaukeln, vor und zuriick wippen

Verdrehte Korperhaltung, Verrenkungen
Kopf vor und zuriick werfen

Angespannte Korperhaltung

oooooooooooooogdao

Nesteln

Verhaltensindikatoren - Indikatoren fiir Schmerz durch Verhaltens-oder
Stimmungsanderungen

Beweglichkeit verandert, eingeschrankt
Schlafrhythmus verandert

Erhohte Verwirrtheit

Appetitlosigkeit, Nahrungsverweigerung
Verstummen

Sich (sozial) zurlickziehen

Aggressivitat, Reizbarkeit

Veranderter Gang, humpeln

Angst

Aufmerksamkeit erhaschendes Verhalten
Veranderter Aktivitatslevel

Depression

Erschwertes Aufstehen (sitzen, liegen)
Mudigkeit

ooooOgoooooooogano
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oooooooooood

Sich haufiger hinlegen

Sich langsamer bewegen

Mehr gehen als sonst

Pflege ablehnen

Hilfsmittel benutzen (z.B. Gehstock)
Klagen, jammern bei Lagerung
Erschwertes Kauen

Bewegung ablehnen
Streitlustig, schlagt oder schubst
Stiirze

Lethargie

Hyperaktivitat

Physische Indikatoren:

Oooooooooooogogao

Erhohter Muskeltonus

Atmung verandert (z.B. kurzatmig)
Haut- oder Gesichtsfarbe verandert
Schwellungen (Gelenke, Knchel)
Blutspuren (auf Kleidung)
Angespannter Bauch

Vitalzeichen verandert

Ausgerenkte Gelenke (Schulter, Finger)
Verkirztes Bein

Steifheit des gesamten Korpers
Hyperamisierung einzelner Korperteile
Schwitzen

Erbrechen

Zittern



250 Anhang 13 Messinstrument flr hausliche Stiirze und Unfélle Home FAST
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Messinstrument fiir hdusliche Stiirze und Unfille
(Home Falls And Accidents Screening Tool - Home FAST)

Mackenzie L, Byles J, Higginbothsm N (2000). The home falls and accidents screening tool
(HOME FAST. British Journal of Occupational Therapy 63 (6): 260-269. Appendix 1.

Definition: »Hauslich« bezieht sich auf die Umgebung innerhalb und auBBerhalb des Wohnraums der betreff enden
Person. Da die Checkliste in der Regel am Tage gepriift wird, sollte auch die hdusliche Umgebung bei Nacht mit
bedacht werden.

Jedes »Nein« zeigt einen Handlungsbedarf an.

Boden

1. Sind die Durchgange frei von Leitungen, Kabeln oder Sonstigem?
Definition: Keine Leitungen oder Hindernisse (z. B. Kartons, Zeitschriften, Gegenstande etc.) in Durchgangen/Ein-
gangen. Meint auch Mébel oder andere Gegenstande, die Eingdnge oder Flure versperren, Gegenstande hinter
Turen, sodass die Turen nicht vollstandig geoff net werden kénnen, erhohte Tirschwellen etc.

0=Ja 1= Nein

2.Sind die Bodenbeldge in gutem Zustand
Definition: Teppiche, FuBmatten oder Laufer (auch Treppenldufer) liegen flach/keine Riss/abgelaufen, keine zer-
brochenen oder fehlenden Bodenfliesen

0=Ja 1 =Nein

3. Sind die Bodenflachen rutschfest?

Definition: Kreuzen Sie »nein« an, wenn auf3er glatten, gefl iesten oder gekachelten Boden in den Wohnraumen
in Kliche, Badezimmer oder Waschraumen Linoleum oder Fliesenboden ausliegt. Kreuzen Sie »ja« nur an, wenn
Kuiche, Badezimmer oder Waschraume zusatzlich zu den anderen Raumen, rutschfeste oder rutschsichere Boden
haben

0=Ja 1= Nein

4. Sind FuBmatten sicher am Boden fixiert?
Defi nition: Matten haben eine rutschfeste Unterlage oder sind sicher am Boden festgeklebt oder fixiert.

0=Ja 1 =Nein
Mobel
5. Kommt die betreff ende Person problemlos in das bzw. aus dem Bett?

Definition: Das Bett hat eine angemessene Hohe und Stabilitat. Die betreffende Person muss sich nicht am
Nachttisch oder an neben dem Bett stehenden Moébeln hochziehen.

0=Ja 1= Nein
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6. Kann die betreffende Person problemlos und sicher aus ihrem Sessel aufstehen?

Definition: Der Sessel hat eine angemessene Hohe, die Armlehnen kdnnen zum Aufstlitzen verwendet werden,
das Sitzkissen ist nicht zu weich oder tief.

0=Ja 1=Nein keine Angabe (die Person sitzt dauerhaft im Rollstuhl)

Beleuchtung
7. Ist die gesamte Beleuchtung so hell, dass die betreffende Person alles deutlich erkennen kann?
Definition: Keine Gliihbirnen hat weniger als 75 Watt, kein Schattenwurf im Raum, blendfreies Licht.

0=Ja 1=Nein

8. Kann die betreffende Person das Licht vom Bett aus an- und ausschalten?

Definition: Die betreffende Person muss nicht aufstehen, um das Licht anzuschalten; sie hat eine Taschenlampe
oder Nachttischlampe neben dem Bett.

0=Ja 1 =Nein

9. Sind die AuBengdnge, Treppenstufen, Hauseingange nachts gut beleuchtet?

Definition: Uber der Vor- und ggf. Hintertiir befinden sich Lampen; Gliihbirnen haben mindestens eine Leistung
von 75 Watt, Gange und Hausflure sind gut beleuchtet.

0=Ja 1=Nein Keine Angaben (keine AuBengange, Treppenstufen, Hauseingange, die Haustur
fuihrt direkt auf den Gehweg)

Badezimmer
10. Kommt die betreffende Person problemlos und sicher alleine zur Toilette?

Definition: Die Toilette hat eine angemessene Hohe, die betreffende Person muss sich nicht am Waschbecken,
Handtuchhalter, Toilettenpapierhalter etc. festhalten um aufzustehen; bei Bedarf gibt es Handlaufe neben der
Toilette.

0=Ja 1=Nein keine Angaben (Betroffene Person benutzt Nachtstuhl)

11. Kann die betreffende Person problemlos und sicher in die Badewanne ein- und aussteigen?

Definition: Die betroffene Person kann ohne Sturzgefahr Giber den Badewannenrand steigen, sie kann sich
selbststandig in die Badewanne setzen und aussteigen, ohne sich an Mobeln festhalten zu musse (oder sie
nutzt einen Badewannensitz oder steht zum Duschen in der Badewanne).

0=Ja 1=Nein keine Angaben (es gibt keine Badewanne; sie wird nicht genutzt)

12. Kann die betreffende Person problemlos und sicher in die bzw. aus der Duschkabine treten?
Definition: Die betroffene Person kann tiber den Duschrand oder die Duscheinfassung steigen, ohne sich an
Gegenstanden oder Mébeln festhalten zu missen.

0=Ja 1=Nein Keine Angaben (keine Dusche)
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13. Gibt es einen erreichbaren und stabilen Griff /Handlauf in der Dusche oder an der Badewanne?

Definition: Der Handlauf ist sicher an der Wand fixiert und wird erreicht, ohne dass sich die betreffende
Person so tiberbeugen muss, dass sie evtl. das Gleichgewicht verliert.

0=Ja 1 =Nein

14. Gibt es rutschfeste Matten in der Badewanne, im Badezimmer, in der Dusche?

Definition: Rutschfeste Gummimatten oder rutschfeste Streifen, die am Wannenboden oder in der Dusche
fixiert sind

0=Ja 1 =Nein

15. Ist die Toilette in der Ndhe des Schlafzimmers?

Definition: Nicht mehr als zwei Turen zwischen Schlafraum und Toilette (einschlieBlich der Schlafzimmertiire);
die betreffende Person muss die Wohnung nicht verlassen oder Tiiren aufschlieBen, um die Toilette zu
erreichen

0=Ja 1 =Nein

Lagerhaltung

16. Erreicht die betreffende Person regelmaBig benotigte Gegenstande in der Kiiche ohne sich blicken oder klet-
tern zu mussen und ohne das Gleichgewicht zu verlieren?

Definition: Regale sind zwischen Knie- und Schulterhohe erreichbar; Stiihle oder Trittleitern werden nicht
bendtigt, um Gegenstande zu erreichen.

0=Ja 1 =Nein

17. Kann die betreffende Person die Mahlzeiten problemlos und sicher von der Kiiche in den Essbereich bringen?
Definition: Die Mahlzeiten kénnen problemlos an den Essplatz gebracht oder mit einem Rollwagen gefahren

werden.
0=Ja 1=Nein
Treppenhduser/Stufen

18. Haben die Stufen/Treppen innerhalb der Wohnung oder des Hauses einen erreichbaren und stabilen Hand-
lauf tiber die gesamte Lange der Stufen/Treppen?

Definition: Der Handlauf muss problemlos gegriffen werden konnen; er ist sicher befestigt, stabil und tiber
die gesamte Lange der Stufen/Treppen vorhanden.

0=Ja 1 =Nein

19. Haben die Treppen auf3erhalb der Wohnung oder des Hauses einen erreichbaren und stabilen Handlauf tiber
die gesamte Lange der Stufen/Treppen?
Definition: Treppen sind mehr als zwei aufeinanderfolgende Stufen. Der Handlauf muss problemlos gegriffen

werden kénnen; er ist sicher befestigt, stabil und tber die gesamte Ldnge der Stufen/Treppen vorhanden.

0=Ja 1=Nein keine Angabe (auBerhalb der Wohnung gibt es keine Treppe)
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20. Kann die betreffende Person die Treppen inner- und au3erhalb der Wohnung problemlos und sicher be-
nutzen?

Definition: Die Stufen sind nicht zu hoch, zu eng oder uneben, sodass die FiiRe stabilen Halt finden; die be-
treffende Person ermudet nicht beim Treppensteigen, sie wird nicht atemlos; sie hat keine Erkrankung, die die
Sicherheit beim Treppensteigen beeinflusst, z. B. FallfuB, Sensibilitatsstorungen in den Beinen, Bewegungssto-
rungen etc.

0=Ja 1=Nein keine Angabe (es gibt keine Treppe/Stufen)

21. Sind die Treppenkanten leicht zu erkennen?

Definition: Es gibt keine gemusterten Bodenbeldge, Fliesen oder Bodenanstriche, die das Erkennen von
Treppenkanten erschweren.

0=Ja 1=Nein keine Angabe (es gibt keine Treppe/Stufen)

22. Kann die betreffende Person die Eingangsttire/n problemlos und sichersff nen?

Definition: Schlésser und Riegel konnen betatigt werden, ohne das die betreffende Person sich biicken oder
zu sehr strecken muss; es gibt einen Treppenabsatz, damit die betreffende Person nicht balancieren muss,
um die Tir zuoffnen.

0=Ja 1 =Nein

Mobilitat
23. Sind die Wege um das Haus in guten Zustand und frei?

Definition: Es gibt keine zerbrochenen oder fehlenden Steinfliesen, tiberwuchernde Pflanzen, tiberhdangende
Baume oder Sonstiges, das den Weg versperrt.

0=Ja 1=Nein keine Angabe (es gibt keinen Garten, Gartenwege oder einen Hof)

24. Tragt die betreffende Person gut passende Schuhe/Hausschuhe?

Definition: Die betreffende Person tragt unterstiitzende, gut passende Schuhe mit flachem Absatz und
rutschfesten Sohlen oder Hausschuhe, die nicht ausgetreten sind und den Ful3 gut unterstiitzen.

0=Ja 1 =Nein
25. Falls es Haustiere gibt: Kann sich die betreffende Person um diese kimmern, ohne sich bilicken zu missen

und ohne Gefahr zu laufen, Giber das Haustier zu stirzen?

Definition: Haustiere meint jedes Tier, fiir das die betreffende Person die Verantwortung hat. Das Haustier lauft
der betreffende Person beim Fiittern nicht um die Beine oder springt an ihr hoch; um das Tier zu futtern oder
sauber zu halten, muss sie sich nicht blicken; das Haustier benétigt nicht viel Bewegung.

0=Ja 1=Nein keine Angabe (es gibt kein Haustier/Tier)

Mit freundlicher Genehmigung:® College of Occupational Therapists Limited
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Anhang 14 Miktionsprotokoll

Miktionsprotokoll

Datum %) Hz Toilettengang Vorlage Urinmenge
(cirka)
©C | = o CE I °
Datum o Hz Toilettengang Vorlage Urinmenge
(cirka)
¢ | = o e | e |9 °

O=trocken @ =wenig ®=halb @=deutlich @=komplettnass (Zj= meldet sich 1= = Aufgefordert
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Anhang 15 Wound-QolL Fragebogen zur Lebensqualitat bei chronischen Wunden

Wound-Qol Fragebogen zur Lebensqualitat bei chronischen Wunden

Mit den folgenden Fragen méchten wir erfahren, wie es Ihnen mit
lhrer/lhren chronischen Wunde(n) geht.

Bitte setzen Sie pro Zeile genau ein Kreuz.

o
- 2
S| .|E|Z2
c1s|2|E|:x
In den letzten 7 Tagen... S| |E| €| ¢
1 | ..hatte ich Schmerzen an der Wunde O[O | O (6} O
2 | ..hatte ich einen unangenehmen Geruch an der Wunde O|lO0O|O0O)| 0| O
3 | ..hatte ich stérenden Wundausfluss O|O|O (0} (e}
4 | ..war mein Schlaf durch die Wunde beeintrachtigt O|O| O O| O
5 | ..war die Behandlung der Wunde fiir mich belastend O[O ]| O (0} O
6 | ..warich wegen der Wunde niedergeschlagen o|lOoO|O|O]|O
7 | ..hat es mich frustriert, dass die Heilung so lange dauert o|lo|oO 0 0
8 | ..habe ich mir Sorgen wegen meiner Wunde gemacht o|loO| O (o} (o}
9 | ..hatte ich Angst vor einer Verschlechterung oder vor neuen O|O|O (0} (e}
Wunden
10 |..hatte ich Angst, mich an der Wunde zu sto3en 0 0 0 0 0
11 | ..konnte ich mich wegen der Wunde schlecht fortbewegen oO|lO| O oO| O
12 | ..war das Treppensteigen wegen der Wunde miithsam O|O| O 0| O
13 | ..hatte ich wegen der Wunde Probleme mit Alltagstatigkeiten O|O|O O| O
14 | ...waren meine Freizeitaktivitditen wegen der Wunde O|O|O O| O
eingeschrankt
15 | ..musste ich wegen der Wunde Aktivitaten mit Anderen O[O0 ]| O (6} (6}
einschranken
16 | ..fuhlte ich mich wegen der Wunde abhangig von der Hilfe O|lO| O O| O
Anderer
17 | ..war die Wunde fir mich eine finanzielle Belastung O|lO| O O| O
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Anhang 16 Screening auf Mangelerndahrung im Krankenhaus - Nutritional Risk

Anhang 16 Screening auf Mangelerndhrung im Krankenhaus — Nutritional Risk Screening

Screening

Screening auf Mangelerndhrung im Krankenhaus
Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421
Empfohlen von der Europdischen Gesellschaft fur Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Vorscreening:

— Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m?? <ja < nein
- Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? <ja < nein
- War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? <ja < nein

- Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie)

<ja < nein

= Wird eine dieser Fragen mit »Ja« beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren

= Werden aile Fragen mit »Nein« beantwortet, wird der Patient wochentlich neu gescreent.

= Wenn fiir den Patienten z.B. eine groe Operation geplant ist, sollte ein praventiver Erndhrungs-

plan verfolgt werden, urn dem assoziierte Risiko vorzubeugen.

Hauptscreening:

Stoérung des Erndhrungszustands Punkte Krankheitsschwere Punkte
Keine 0 Keine 0
Mild 1 Mild 1

Gewichtsverlust > 5%/ 3 Mo. oder Nahrungs-
zufuhr < 50-75% des Bedarfes in der
vergangenen Woche

MaBIlg 2
Gewichtsverlust > 5%/ 2 Mo. oder BMI 18,5-
20,5 kg/m?

und reduzierter Allgemeinzustand (AZ)
oder Nahrungszufuhr 20-60% des Bedarfes
in dar vergangenen Woche

z.B. Schenkelhalsfraktur, chronische Erkran-
kungen besonders mit Komplikationen:
Leberzirrhose, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, chronische Himodialyse,
Diabetes, Krebsleiden

MiBlg 2
z.B. grof3e Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, hamatologische
Krebserkrankung

Schwer 3
Gewichtsverlust> 5% 11 Mo. (>15% 13 Mo.)
oder BMI <18,5 kg/m? und reduzierter Allge-
meinzustand oder Nahrungszufuhr 0-25%
des Bedarfes in der vergangenen Woche

Schwer 3

z.B. Kopfverletzung, Knochenmarktrans-
plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-II >10)

-+ | 1 Punkt, wenn Alter > 70 Jahre

= 3 Punkte
< 3 Punkte

Erndhrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Erndahrungsplanes

wochentlich wiederholtes Screening. Wenn fiir den Patienten z.B. eine grof3e

Operation geplant ist, sollte ein praventiver Erndhrungsplan verfolgt werden, um das

assoziierte Risiko zu vermeiden

Ubersetzt und bearbeitet von Dr. Tatjana Schii tz, Dr. Luzia Valentini und Prof. Dr. Mathias Plauth. Kontakt: elke-tatjana.schuetz@charite.de, Tel. 030-450 514 059
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Anhang 17 Anamnesebogen zur Bestimmung des Erndhrungszustandes alterer
Menschen

NESTLE NUTRITION SERVICES Anamnesebogen zur Bestimmung

S s oo ..
é@\ des Ernahrungszustandes dlterer Menschen

D

Nestle Mini Nutritional Assessment MNA™

Name: Vorname: Geschlecht: Datum:

Alter, Jahre: Gewicht, kg: GroBe, cm: Kniehohe, cm:
(bestimmen, wenn KérpergroBe nicht mefbar ist)

Fiillen Sie den Bogen aus, indem Sie diezutreffenden Zahlen in die Kastchen eintrogen. Addieren Sie dieZohlen in den ersten 6 Kastchen.

Wenn der Wert 11 oder kleiner 11 ist, fahren Sie mit der Anamnese fort, um den Gesamt-Index zu erhalten.

J Mahlzeiten: Wieviele Hauptmahizeiten it der Patient pro Tag?
(Fraihstiick, Mittag- und Abendessen)?

A Hat der Patient einen verminderten Appetit? 0 = 1Mahlzeit
Hat er wihrend der letzten 3 Monate wegen Appetitverlust, 1 = 2Mahlzeiten
Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim Kauen 2 = 3 Mahlzeiten D
oder Schlucken weniger gegessen (Anorexie)?
0 = schwere Anorexie K Lebensmittelauswahl:IBt der Patient
1 = Ieithe Anore?(ie D - mindestens einmal
2 = keine Anorexie pro Tag Milchprodukte? jadd  neinO
- mindestens ein- bis zweimal pro
B Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten Woche Hiilsenfriichte oder Eier? jald nein
0 = Gewichtsverlust>3 kg - jeden Tag Fleisch, Fisch
1 = weiB es nicht oder Gefliigel jad nein O
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg 0.0 = wenn 0 oder 1 mal «ja»
3 = kein Gewichtsverlust D

0.5 = wenn 2 mal «ja»
1.0 = wenn 3 mal«ja» D g D
C  Mobilitat / Beweglichkeit

? = YOL" B\e/\;t ;um Stuhl ol L IBtder Patient mindestens zweimal
= Inder Wohnung mobi ro Tag Obst oder Gemiise?
2 = verlaBtdie Wohnung D 8 = f,]ein 1 =ja I:‘
D Akute Krankheit oder psychischer Stress M Wieviel trinkt der Patient pro Tag?
wahrend oder letzten 3 Monate? I:’ (Wasser, Saft, Kaffee, Tee, Wein, Bier...)
0 =ja 2 = nein 0.0 = weniger als 3 Gldser / Tassen
. . 0.5 =3 bis 5 Gldser / Tassen
E  Psychische Situation 1.0= mehr als 5 Glaser/Tassen D . D
0 = schwere Demenz oder Depression
= Ieithe Demenz oder Depression D N Essensaufnahme mit / ohne Hilfe
2 = keine Probleme 0 = braucht Hilfe beim Essen
R ) 1 = iBtohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten
F Kérpermassenindex (Body Mass Index, BMI) 2 = iBtohne Hilfe, keine Schwierigkeiten |
(Korpergewicht / (KérpergroBe?), in kg/m”)
0=BMI <19 O Glaubt der Patient, daB er gut ernahrt ist?
1=19< BMI < 21 0 = schwerwiegende Unter-/Mangelerndhrung
2=21< BMI< 23 D 1 = weiB es nicht oder leichte Unter-/Mangelernahrung
3=BMI > 23 2 = guternahrt
Ergebnis der Vor-Anamnese (max. 14 Punkte) P Im Vergleich mit gleichaltrigen Personen schitzt der Patient
i G hei fol in:
12 Punkte oder mehr: normaler Erndhrungszustand LU AT T S G

0.0 = schlechter
11 Punkte oder weniger: Gefahr der Mangelerndhrung 0.5 = weil es nicht

1.0 = gleich gut
20= besser D . D

Q Oberarmumfang (OAU in cm)

L 00= OAU<21
G Wohnsituation: Lebt der Patient unabhéngig zu Hause? 05= 21<OAU<22
Y = o= = O 1.0 = OAU>22 0.0
H Medikamentenkonsum: Nimmt der Patient mehr R Wadenumfang (WU in cm)
als 3 Medikamente (pro Tag)? 0 = WU<31 1 = WU=31 D
0 =ja 1 = nein D
| Hautprobleme:Schorf oder Druckgeschwiire? D Anamnese (max.16 Punkte) D D . D
0 =ja 1 = nein .
J Ergebnis der Vor-Anamnese Od
Gesamt-Index (max. 30 Punkte) O O.0O
Ref:  GuigozY, Vellas B and Garry PJ. 1994. Mini Nutritional Assessment:A practical assessment tool for
grading the nutritional state of elderly patients. Facts and Research in Gerontology.Supplement
#2:15-59, "
Rubenstein LZ, Harker J, Guigoz Y and Vellas B. Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) and Auswertung des Gesamt-Index
the MNA: An Overview of CGA, Nutritional Assessment, and Development of a Shortened Version
of the MNA. In: “Mini Nutritional Assessment (MNA):Research and Practice in the Elderly”. Vellas 17-23.5 Punkt Risikobereich fiir Untererndhrung D
B, Garry PJ and Guigoz Y iedivlols. Nestlé Nutrition Workshop Series. Clinical & Performance Pro- a
G e Rl s Weniger als 17 Punkte schlechter Erndhrungszustand D &
<
8

© 1998 Société des Produits Nestlé S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
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Anhang 18 Screening auf Mangelerndhrung im ambulanten Bereich - Malnutrition ...

Anhang 18 Screening auf Mangelernahrung im ambulanten Bereich -
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) fiir Erwachsene

Screening auf Mangelerndhrung im ambulanten Bereich

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) fiir Erwachsene

nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421

Empfohlen von der Europdischen Gesellschaft fiir Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Body Mass Index Gewichtsverlust akute Erkrankung
+
BMI[kg/m?]  Punkte ungeplant, in den Nahrungskarenz von
letzten 3-6 Monaten

>20 0 (voraussichtlich) mehr als

18,5-20,0 1 Prozant Punkte funf Tagen

<185 < 5% 0 2 Punkte

5-10% 1
> 10% 2
Gesamtrisiko fiir das Vorliegen einer Mangelerndhrung
Summe Risiko MaBnahme Durchfiihrung
0 gering — Wiederhole Screening! Klinik: wochentlich
Heim: monatlich
ambulant: jéhrlich bei bestimmten Gruppen, z.B.
Alter> 75 Jahre
1 mittel — Beobachte! Klinik und Heim: Erndhrungs- und Flissigkeits

protokoll Gber 3 Tage
ambulant: erneutes Screening in 1 bis 6 Monaten,
ggf. EZ-Bestimmung (z.B. SGA) und Didtberatung

> 2 hoch — Behandle! Klinik / Heim / ambulant: EZ-Bestimmung (z.B. SGA),
Erndhrungstherapie beginnen (Diatassistenz bzw.
hauseigene Protokolle). Abfolge: 1. Nahrungsmittel,
2. angereicherte Nahrung, 3. orale Supplemente
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Anhang 19 Kalorienbedarf und Fliissigkeitsberechnung

Name: Vorname: geb.

Kalorienbedarf und Fliissigkeitsberechnung

Erndhrung
WICHTIG
Bedarfsangaben sind Orientierungsgréen und kénnen vom tatsachlichen individuellen Bedarf abweichen!
Bodymass-Index - BMI
BMI = Kdrpergewicht in kg/KérpergréRe in m?2
Wiinschenswerte BMI Werte ° 65 Jahre = 24-29 kg/m?

BMI < 24 kg/m? = erhéhtes Risiko, Beobachtung erforderlich!
BMI < 18,5 kg/m2 = Untererndhrung, Intervention héufig erforderlich! (soweit nicht konstitutionell bedingt)

Rechenbeispiele Bodymass-Index - BMI

Person 65 kg Korpergewicht, 1,72 m Korpergroe: 65/1,72% = 21,8kg/m? (erhéhtes Risiko)
Person 45 kg Korpergewicht, 1,60 m Korpergrof3e: 45/1,60% = 17,6kg/m? (Untererndhrung)

Bedeutende Gewichtsverluste
1-2%in 1 Woche, 5% in 1 Monat, 7,5% in 3 Monaten, 10% in 6 Monaten

Grundumsatz - GU

Berechnung des Grundumsatzes (GU) fur iber 60jahrige:

Maénner: GU (MJ/Tag) = 0,0491 x KG (kg) + 2,46

Frauen: GU (MJ/Tag) = 0,0377 x KG (kg) + 2,75

(KG = Koérpergewicht, zur Umwandlung in kcal/Tag Multiplikation mit 239)

Gesamtenergiebedarf = Vielfaches des Grundumsatzes - GU

vollstandig immobile Senioren 1,2xGU
leichte Aktivitat 1,5xGU
mittlere Aktivitat 1,75 x GU
schwere Aktivitat ca.2,0xGU

Rechenbeispiele Grundumsatz - GU

Mann 65 kg KG: GU =0,0491 x 65 + 2,46 =5,65 MJ x 239 = ca. 1.350 kcal/Tag
Frau 55 kg KG: GU =0,0377 x 55+ 2,75 =4,82 MJ x 239 = ca. 1.152 kcal/Tag

Rechenbeispiele Gesamtenergiebedarf

Mann 65 kg KG, leichte Aktivitdt: Gesamtenergiebedarf = 1.350 x 1,5 = 2.025 kcal/Tag
Frau 55 kg KG, leichte Aktivitat: Gesamtenergiebedarf = 1.152 x 1,5 = 1.728 kcal/Tag

Brennwert von Makronéahrstoffen

Protein 4,1 kcal/g, Fett 9,3 kcal/g, Kohlenhydrate 4,1 kcal/g, Alkohol 7,0 kcal/g

Broteinheit — BE & Kohlenhydrateinheit — KE

BE bzw. KE = Schatzwert fiir Kohlenhydratportion von 10-12g
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Anhang 19 Kalorienbedarf und Flissigkeitsberechnung

Name: Vorname: geb.

ACHTUNG Gesamtfliissigkeitsbedarf > Trinkflliissigkeitsmenge!

Fliissigkeitsversorgung
WICHTIG

Bedarfsangaben sind Orientierungsgrofen und konnen vom tatsachlichen individuellen Bedarf abweichen!

Fliissigkeitsbedarf - grobe Orientierung
1,5-2 | Trinkflissigkeit taglich
Fliissigkeitsanteile tibliche Erndhrung

Je zugefuhrter kcal etwa 0.33 ml Flussigkeit enthalten

Flissigkeitsbedarf - genauere Berechnung

100 ml je kg fur die ersten 10 kg Kérpergewicht

+ 50 ml je kg fir die zweiten 10 kg Kérpergewicht
+ 15 ml fur jedes weitere kg Korpergewicht

= Gesamtflussigkeitsbedarf

- 0,33 ml je zugefiihrter kcal

= Trinkflissigkeitsmenge

Ein- und Ausfuhr-Bilanz

Auf der Basis der messbaren Ein- und Ausfuhr kann bei einem Plus von bis zu 200 ml von einer ausgeglichenen
Bilanz ausgegangen werden

Fliissigkeitsanteile in Sondenerndhrungsprodukten

normokalorische Sondenerndhrungsprodukte durchschnittlich ca. 80%,
d.h. 80 ml freies Wasser sind in 100 ml Substrat enthalten.
hochkalorische Sondenerndhrungsprodukte durchschnittlich ca. 70%,
d.h. 70 ml freies Wasser sind in 100 ml Substrat erhalten.

Herstellerangaben beachten!
Rechenbeispiel Fliissigkeitsanteile Erndhrungsprodukt

Bei einer vorgesehenen Gesamtflissigkeitszufuhr von 2.000 ml und einem Bedarf von 1.800 kcal ergeben
sich folgende Rechenbeispiele:
Beispiel 1: normokalorisches Produkt (1 kcal/ml, 80 ml freies Wasser/100 ml Substrat)
1.800 ml Sondenkost = 1.800 kcal und 1.440 ml freies Wasser
+ 560 ml zu substituierende Flussigkeit
=2.000 ml Flssigkeit
Beispiel 2: hochkalorisches Produkt (1,5 kcal/ml, 70 ml freies Wasser/100 ml Substrat)
1.200 ml Sondenkost = 1.800 kcal und 840 ml freies Wasser
+ 1.160 ml zu substituierende Flussigkeit
= 2.000 ml Flussigkeit

Herstellerangaben beachten!
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Erndhrungs- und Trinkprotokoll

Datum & Hz Portion Trinkmenge
@) ) ) ) [ ]

Datum & Hz Portion Trinkmenge
©) ) ) o [ ]
O =Nichts ®=" Portion &="1Portion @= % Portion @ = ganze Portion
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Anhang 21 Ethische Fallbesprechung

Seite
Muster Tvon1
Formular
Ethische Fallbesprechung N
r.
Name: geb.:
Datum:
Teilnehmer:
Situation:
Meinungen:
Konsens maoglich? O Ja O Nein
Ergebnis:
Unterschrift der Teilnehmer mit Funktion:
erstellt: Anderungsstatus Freigabe: Datum

0




263

Anhang 22 Beispielpflegeheim - Ethische Fallbesprechung

Anhang 22 Beispielpflegeheim - Ethische Fallbesprechung

Seite
Beispielpflegeheim 1von 1
Formular
Ethische Fallbesprechung Nr

Name: Fr. Petschko, Irene

Teilnehmer:

Situation::

Meinungen:

Konsens moglich?

Ergebnis:

Unterschrift der Teilnehmer mit Funktion:

geb. 14.07.1950
Datum: 03.04.2012

Dr. Arend, Hausarzt; Fr. Eisele, WBL; Hr. Stotz, HL;
Fr. Schuhmacher, PDL; Hr. Spitzer, Seelsorger;
Tanja Kohler, Tochter und Betreuerin, Sven

Petschko, Sohn

Kontinuierlicher Gewichtsverlust seit 8 Monaten,
erhebliche Schluckstorung, PEG-Anlage
medizinisch indiziert

Aus hausarztlicher und pflegerischer Sicht ware die
PEG eine Erleichterung fiir Frau Petschko
Angehdrige lehnen PEG ab, mochten Zustand nicht

unnétig verlangern, befiirchten steigende Kosten

O Ja ™ Nein

Einschaltung des Vormundschaftsgerichts

erstellt: Anderungsstatus Freigabe: Datum
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Anhang 23 Mobilisierungsprotokoll

0 RHOMBO
Mobilisierungsprotokoll Die Ruhe, die beweglich hatt. M ED | CA L
far Zi~Nr. Wohnbereich| |Jahr/ Seite

Risiko nach Skala Punktezahl

Erreichung folgender Ziele: (siehe Legende)
O A Druckentlastung O B intakte Haut O C Gelenke 0 D Wahrnehmung O E Lunge O F Kérpervorderseite 0 G Sicherheit

Lagerungshilfsmittel / -material: O weich / Q fest / Q lang / QO klein (siehe Legende)
Lagerungsintervall: tagsiiber nachts
1.) 30° rechts 2.) 30° links 3.) 135° rechts 4.) 135° links 5.) Mikro

o s LI SNt W
T2 5550 Qe 5078 B0 5

7.) A-Lage 8.) V-Lage 9,) T-Lage 11.) Fersen frei ~ 12.) minimale
B2 @o«’l‘ ) @j‘,’/"; D) @ I 0 POSIt\Ilgp'a'sr;derung
Y = R Moy Kl — &R =
L) = R & 80s=
13.) an der Bettkante 14.) Durchbewegen der Gelenke 15.) Siestasessel (mit Kopfteil)
16.) Stuhl 17.) Rollstuhl 18.) Sonstiges
Besonderheiten: Bitte Verinderungen und/oder weitere Prophylaxen (z. B. Sturz) eintragen. (siehe Legende)
Datum Uhrzeit | Position | Besonderheiten | Hdz. Datum Uhrzeit | Position | Besonderheiten | Hdz.

Nach Vervollstandigen des Formulars ist ein Bericht tiber die Wirkung der MaBnahmen zu erstellen. Luckw



Stichwortverzeichnis

265 A_ H

6-R-Regel 78

A

Aktivitat 200
Akutschmerzteam 73
Analgetikum 70
Analgetikum, adjuvantes 189
Angehdrige 29
Anleitung 205
Anordnung

— arztliche 77
Antidepressivum 189
Audit 4

Autonomie 119

Barthel-Index 47
Beckenbodentraining 119
Bedarfsmedikation 78,186
Behandlungsplan 188
Beispielpflegeplan

- Implementierung 92
Beispielpflegeplanung 33
Beleuchtung 98
Beratung 8,115, 146, 170
- Sturzrisiko 89
Beratungskompetenz 8
Betaubungsmittel 76

- Vernichtung 77
Bettlagerigkeit 202
Bewadltigungsphasen 187
Bewegung 205
Bewegungsforderung 20
bio-psycho-soziales Modell 187
bladder scan 113
Blasenentleerung 120
Blasentraining 119
Bobath 20

Body Mass Index BMI 158
Braden-Skala 31
BUKO-QS 98
Bundesanzeiger 11,200

C

Chronifizierung 182
Compliance 29

D

Dauerkatheter 36

Dehydration 158

Dekubitus 135

- Kilassifikation 16

- Risikoassessment 17

- Screening 17

Dekubitusentstehung 15

Dekubitusrisiko 16

Dekubitusstatistik 30

Deutsches Netzwerk fuir Qualitatsent-
wicklung (DNQP) 3

Diabetisches FuBulcus 135

Drehtur-Effekt 43

E

ECPA 67

Eigenverantwortung 188

Engel, George L 187

Entlassungsmanagement 43

Entlassungsplanung, individuelle 49

Entlassungstermin 52

ePA-LTCO (LongTermCare) 48

Erfassungsbogen Mobilitdt 202

Erndhrungsberater 161

Erndhrungsprotokoll 161

Erndhrungszustand 156

Essprotokoll 160

Evaluation 30, 53,126, 147,171

- Schmerz 69

Expertenstandard

- Nachteile 6

- Struktur 4

- verdffentlichter 3

- Vorteile 5

Expertenstandard Dekubitusprophylain
der Pflege 36

Expertenstandard Entlassungsmanage-
ment in der Pflege 55

Expertenstandard Erhaltung und Forde-
rung der Mobilitdt in der Pflege 208

Expertenstandard Erndhrungsma-
nagement zur Sicherstellung und
Forderung der oralen Erndhrung in
der Pflege 173

Expertenstandard Forderung der Harn-
kontinenz in der Pflege 127,129

Expertenstandard Pflege von Menschen
mit chronischen Wunden 148

Expertenstandard Schmerzmanage-
ment in der Pflege bei akuten
Schmerzen 79

Expertenstandard Schmerzmanage-
ment in der Pflege bei chronischen
Schmerzen 192

Expertenstandard Sturzprophylain der
Pflege 102

Exsikkose 158

F

FAS-PraDiFuf3 139

FIMTM 47

Finger-Food 165

Finger-Test 22

Fitness- und Bewegungslibung 205
Flissigkeit 155

Flussigkeitsbedarf 161

Fortbildung 7

Freiheitsentziehung 87, 96
Fremdeinschatzung 184

G

Geschirr 167

Gesichterskala 66

Getrank 18

Gewicht 157
Gewichtsreduktion 118
GKV-Spitzenverband 200
Grundsatzstellungnahme 161

H

Hautinspektion 30
Hautpflege 35
Hautreinigung 124
Hilfe

- technische 99
Hilfsmittel 205

- ableitende 122

- aufsaugende 123

- druckverteilendes 26
- funktionell-anatomische 122
Home-FAST 90
Hygiene 143
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Immobilitat 203
Implementierung 7

Implementierung, modellhafte 3

Inkontinenz

- Belastungsinkontinenz 116

- Dranginkontinenz 116
- extraurethrale 116

— Harnretention, chronische 116

- Mischinkontinenz 116
- unkategorisierbare 116
Interaktion 168

K

Katheterismus 120
Kindsthetik 20
Kompressionsstrumpf 144
Kompressionsverband 144
Konsensuskonferenz 3
Kontinenz 109
Kontinenzbeauftragter 127
Kontinenzférderung 119
Kontinenzprofil 113
Kontinenzscreening 110
Korperbildstérung 142
Krafttraining 92

L

Lagerung 20

- 30°-Lagerung 22

- 135°-Lagerung 22

- A-Lagerung 21

- Lagerungsintervalle 22

- Materialien 27

- Semi-Fowler-Lagerung 22
- T-Lagerung 21

- V-Lagerung 21

Lagerungs- und Bewegungsplan 23
Lagerungs- und Bewegungsproto-

koll 23
Lagewechsel 202
Lebensqualitat 137,184
Lebensverlangerung 162

M

Magenschutz 189
Makrobewegung 24
Mangelerndhrung 156
MaBnahmenplan 25,141,169
- Inkontinenz 117
McCaffery, Margo 63

medikamentdse Therapie 189
Medley-Skala 31
Mikrobewegung 25
Miktionsprotokoll 113

Mini Nutritional Assessment MNA 159
Mobilisation 20

Mobilitat 200

- Definition 200
Mobilitatsbeeintrachtigung 201
Mobilitatsforderung 203
Mobilitatshilfe 98
Mobilitatsprotokoll 207

Musik 170

N

Nahrstoffbedarf 161

Nahrung 164
Nahrungsverweigerung 163
Nebenwirkung

- Schmerzmittel 73
Nebenwirkungen 189
Nebenwirkungsmanagement 189
Neues Begutachtungsinstrument 201
nicht-medikament6se Therapie 190
Nightingale, Florence 22
Norton-Skala 31

Nozizeption 181

Numerische Rating Skala NRS 65
Nutritional Risk Screening NRS 159

o)

Obstipationsprophylaxe 119
Opioid 189

P

Palliativversorgung 186
Pasero, Chris 63
Patientenkontakt, therapeutischer 188
Patientenkontrollierte Analgesie

PCA 72
Patientenverfligung 162
Personalplanung 125
Pflegeanamnese 23
Pflegebediirftigkeit 200
Pflegeberatung 8
Pflegedokumentation 10
Pflegeplanung
- Beispiel 93
Pflegeilibergabe 50
Pflegevisite 7
Pflegeweiterentwicklungsgesetz 8,200
Placebo 189
Podologe 145

PONV-Schema 73
Pradiktor 88
Protektor 99
Psychopharmaka 33

Q

Qualitatsentwicklung 5
Qualitdtsmanagement 204

R

Rechtsprechung 5
ReduFix 97
Rezidivprophylaxe 144
Risikioassessment

- Harninkontinenz 112
Risikoassessment 138, 156
- Dekubitus 18

Robert Koch Institut 143

S

Sachverstandigengutachten, vorweg-
genommenes 5

Saunders, Cicely 187

Schluckstérung 165

Schmerz 61

- Definition 181

- Evaluation 69

- Pathophysiologie 62

Schmerzambulanz 185

Schmerzanalyse 182

Schmerzassessment 184

Schmerzeinschédtzung 63

Schmerzen, chronische 181

Schmerzexperte 184

Schmerzgedéchtnis 181

Schmerzklassifikation 182

Schmerzlinderung 73,186

Schmerzmal3 183

Schmerzmittel

- Nebenwirkung 73

Schmerzsituation, instabile 185

Schmerzsituation, stabile 184

Schmerzskala 65

Schmerztherapie, multimodale 188

Schnabelbecher 167

Schulung 146

- Schmerzmanagement 75

Schulungsmaterial 29

Selbstmanagementkompetenz 185

Sitzen 24

Smooth-Food 165

Speisenverteilung 166

Speiseplan 166
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Standardkriterien
- Ergebnis 4

- Prozess 4

- Struktur 4
Sturz 87
Sturzanalyse 101
Sturzprotokoll 100
Sturzrisiko 88
Sturzstatistik 101

T

Teilhabe 184
Telefoninterview 54

Therapie, medikamentdse 189
Therapie, nicht-medikamentése 190
Timed-Up-and-Go-Test 202
Tischgemeinschaft 168

Tischsitte 170
Toilettenhilfe 122
Toilettentraining 121

Total-Pain-Konzept 187

Trajekt-Modell 48
Transfer 20,202

Trauerphasen nach Kiibler-Ross 138

Trinknahrung 165
Trinkprotokoll 160

U

Ubelkeit 189
Ulcus cruris 135

Unterstiitzungsbedarf 45

\'/

Verbale Rating Skala VRS 66
Verfahrensanweisung 7
Verfahrensregelung 44,72,112,137,

161,163
Versorgungsbedarf 45

Visuelle Analogskala VAS 65

W

WAS-VOB 139
Waterlow-Skala 31
Weichlagerung 27

WHO-Stufenschema 68
Wittener Aktivitdtenkatalog der Selbst-
pflege WAS-VOB 139

Wohnumfeld 91
Wong Baker 66
WoundQoL 139

Wunddokumentation 139

Wundexperte 136
Wundtherapie 136

Wundversorgung 143,145
Wiirzburger Wundscore WWS 138

y 4

ZOPA 67
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