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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,
wir freuen uns, Ihnen hiermit die 4. Auflage der

Lehrbuchreihe verstehen & pflegen vorlegen zu kön-
nen. Herausgeberinnen und Autorinnen ist es ein An-
liegen, mit der vorliegenden Lehrbuchreihe einen
Beitrag zu einer fundierten und qualitativ hochwer-
tigen Pflegeausbildung zu leisten und Lehrende wie
Lernende in ihrem beruflichen Handeln zu unter-
stützen. Ihren konstruktiven und ermutigenden
Rückmeldungen, liebe Leserinnen und Leser, entneh-
men wir, dass wir dieses Ziel in aller Regel auch errei-
chen.

Als die Lehrbuchreihe in den Jahren 2001 bis 2004
erstmals aufgelegt wurde, befanden sich die Diskus-
sionen um eine Zusammenführung der 3 Pflegeberu-
fe Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege so-
wie Gesundheits- und Kinderkrankenpflege noch in
den Anfängen. Heute, 15 Jahre später, geht es stärker
darum, den besten Weg der Zusammenführung aus-
zuwählen und zu beschreiten. Daher verfolgt auch
die 4. Auflage von verstehen & pflegen einen integrati-
ven Ansatz, der gleichermaßen Gemeinsamkeiten
und Spezifika der Pflegeberufe thematisiert.

Beibehalten wurde auch der bisherige Aufbau
und die didaktische Konzeption, bei der jeder Band
einen Schwerpunktausführlich thematisiert und da-
bei eine konsequent pflegeberufliche Perspektive
einnimmt: Grundlagen beruflicher Pflege (Band 1),
Wahrnehmen und Beobachten (Band 2), Pflegerische

Interventionen (Band 3) sowie Prävention und Reha-
bilitation (Band 4). Inhalte und Themen der einzel-
nen Bände der Reihe sind aufeinander bezogen;
selbstverständlich ist aber auch eine Einzelnutzung
möglich. Alle Kapitel wurden für die 4. Auflage in-
haltlich überprüft und aktualisiert; neue Erkenntnis-
se und Entwicklungen aufgenommen; Layout und
grafische Darstellung modernisiert.

Wenngleich für die Aktualisierung eines Werkes
auf viel Bewährtes zurückgegriffen werden kann,
stellt der Bearbeitungsprozess Autorinnen und He-
rausgeber dennoch immer wieder vor Herausforde-
rungen, von denen die termingerechte Abgabe der
bearbeiteten Manuskripte nicht zwangsläufig die
größte ist. In solchen Phasen gewinnt dann eine ver-
bindliche und wertschätzende Unterstützung durch
den Verlag an Bedeutung. Unser Dank gilt deshalb
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Georg
Thieme Verlags für ihre ausgesprochen motivierende
und engagierte Unterstützung. Danken möchten wir
auch allen Autorinnen und Autoren, die wir für die
Mitarbeit an dieser Auflage gewinnen konnten, und
die – teilweise nun schon über viele Jahre – ihre Ex-
pertise für verstehen & pflegen zur Verfügung stellen.

Ihnen, liebe Leserinnen und Leser, wünschen wir
viel Freude bei der Arbeit mit den Bänden der Lehr-
buchreihe!

Hildesheim und Stuttgart im Oktober 2017
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Aufgrund der demographischen Entwicklung, der Zunahme an chronischen und degenera-

tiven Erkrankungen sowie der Frage nach der Finanzierbarkeit von Gesundheitsleistungen

gewinnen die Bereiche Gesundheitsförderung, Prävention und Rehabilitation zunehmend

an Bedeutung. Im Rahmen der pflegerischen Berufsausübung richten sich präventive und

rehabilitative Konzepte in erster Linie an den pflegebedürftigen Menschen. Sie tragen dazu

bei, Gesundheit zu erhalten bzw. Krankheitsverläufe positiv zu beeinflussen und die sozia-

le Integration behinderter Menschen zu fördern. Um eine größtmögliche Effizienz bei der

Umsetzung dieser Konzepte zu erreichen, müssen diese die individuelle Situation des be-

troffenen Menschen, seine Einschränkungen aber auch seine Fähigkeiten, berücksichtigen.

Informieren, Anleiten und Beraten des betroffenen Menschen und seiner Bezugspersonen

sind in diesem Zusammenhang wichtige Aufgaben von Pflegepersonen.

Darüber hinaus spielen präventive und rehabilitative Ansätze auch für die Gesunderhal-

tung der Pflegepersonen eine wichtige Rolle: Knapper werdende finanzielle und personel-

le Ressourcen im Gesundheitswesen bei gleichzeitiger Forderung nach ökonomisch effi-

zientem Arbeiten, erhöhen die beruflichen Belastungen für Pflegepersonen und können

nicht nur körperliche Gesundheitsprobleme, sondern auch psychischen Stress auslösen. In

diesem Zusammenhang benötigen Pflegepersonen Kenntnisse über primärpräventive An-

sätze für die eigene Berufsgruppe, wie rückenschonende Arbeitsweise und Psychohygiene

einerseits, andererseits stellt auch das pflegerische Fachwissen über effektive präventive

und rehabilitative Konzepte für pflegebedürftige Menschen ein bedeutendes Element der

Prävention dar, das hilft, berufliche Herausforderungen im pflegerischen Alltag zu bewälti-

gen, Berufszufriedenheit zu erlangen und so beruflich bedingten Stress zu vermindern.

Die folgenden Kapitel erläutern neben Grundlagen der Gesundheitsförderung, Prävention,

Rehabilitation und Beratung wesentliche präventive und rehabilitative Konzepte, denen im

Rahmen der pflegerischen Berufsausübung eine wichtige Rolle zukommt.
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Einleitung

In der Pflege, sei es in Kliniken, in Einrichtungen der
Altenpflege oder im ambulanten Sektor nehmen
Maßnahmen der Prävention und Rehabilitation eine
wichtige Rolle ein. Sie ergänzen das Spektrum an
Pflegeangeboten, indem durch vorbeugende Maß-
nahmen Krankheiten und Komplikationen verhütet
werden und kranke oder behinderte Menschen best-
möglichst in ihrer Eigenständigkeit gefördert wer-
den. Hierzu dienen sowohl spezielle pflegerische In-
terventionen als auch fachkompetente Information
und Beratung.

Die verbesserten Lebensbedingungen hierzulan-
de haben dafür gesorgt, dass die Lebenserwartung
sich in den letzten hundert Jahren um 30 – 35 Jahre
verlängert hat. Ungefähr 25 davon werden der Prä-
vention, also krankheitsvorbeugenden Maßnahmen
zugeschrieben. Prävention hat viele Ansatzpunkte:
im Bereich der öffentlichen Gesundheitsfürsorge, im
privaten Umfeld und auch in der ambulanten und
stationären Pflege von Menschen aller Altersgrup-
pen. Prophylaxen als präventive Pflegemaßnahmen
leisten einen wichtigen Beitrag dazu, Komplikatio-
nen und Folgeerkrankungen als Begleiterscheinung
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von hohem Lebensalter, Krankheit und Pflegebedürf-
tigkeit abzuwenden oder zu minimieren.

Die verbesserten Lebensbedingungen haben
gleichzeitig mit der höheren Lebenserwartung auch
für die Entstehung einer Reihe von sogenannten
„Wohlstandskrankheiten“ gesorgt. Überernährung,
Bewegungsmangel und Genussgifte wie Nikotin und
Alkohol sind Risikofaktoren für die Entstehung von
Krankheiten wie Herzinfarkt und Schlaganfall. Auch
hier finden Prävention und Gesundheitsförderung
Anwendung, um Erkrankungen wirksam vorzubeu-
gen, sie im Frühstadium zu erkennen oder bei beste-
hender Krankheit einer Verschlechterung entgegen-
zuwirken.

Maßnahmen der Prävention gehen nahtlos in die
Rehabilitation über. Rehabilitation hat jedoch eine
andere Zielsetzung: nicht mehr kurative Therapie
oder Rezidivprophylaxe stehen im Vordergrund des
Bemühens, sondern die soziale Integration des Men-
schen mit Behinderung. Seine Rückkehr in die Fami-
lie und die Wiedereingliederung in das Berufsleben
sind wichtige Ziele, um wieder am Leben in der Ge-
meinschaft teilhaben zu können. Darauf sind sämtli-
che individuellen therapeutischen Maßnahmen für
Menschen aller Altersgruppen gerichtet. Aber auch
hier hat die veränderte Altersstruktur zu anderen re-
habilitativen Schwerpunkten geführt. Die steigende
Lebenserwartung führt zu einer Zunahme an chroni-
schen und degenerativen Erkrankungen. Nicht die
Wiederherstellung der Leistungsfähigkeit steht im
Vordergrund, sondern das Bemühen, die häufig mul-
timorbiden Menschen langfristig zu einem selbst-
ständigen und Menschen zu einem ggf. von Alltags-
assistenz unterstützen, aber dennoch eigenständi-
gen Leben zu befähigen.

1.1 Prävention und
Gesundheitsförderung

Prävention und Gesundheitsförderung sind zwei Be-
griffe, die häufig synonym verwendet werden, die
sich jedoch in Bezug auf ihre Wirkprinzipien und die
Form der Intervention unterscheiden. Gleich ist bei-
den Ansätzen das Ziel, nämlich sowohl einen indivi-
duellen als auch einen kollektiven Gesundheitsge-
winn zu erzielen.

Definition: Prävention bezeichnet alle Maß-
nahmen, die darauf ausgerichtet sind, Krankhei-
ten und Unfälle zu verhüten und das Fortschrei-

ten von Krankheiten zu verhindern oder zu verlangsa-
men. Ziel der Prävention ist es, Krankheitsrisiken abzu-
wenden und auszuschalten. Hierzu sind Kenntnisse zur
Entwicklung und zum Verlauf von Krankheiten not-
wendig. Der krankheitspräventive Ansatz baut also auf
Kenntnissen der Pathogenese, d.h. der Krankheitsent-
stehung bzw. -entwicklung, auf.

Definition: Gesundheitsförderung hat zum
Ziel, Schutzfaktoren bzw. Ressourcen eines Men-
schen im Hinblick auf gesundheitsförderliche

Lebensbedingungen und Verhaltensweisen zu unter-
stützen.

Zu den Schutzfaktoren zählen:
soziale und wirtschaftliche Faktoren (z. B. Stär-
kung des familiären Bezugssystems),
Umweltbedingungen (z. B. Verbesserung von
Luft- und Wasserqualität),
Lebensstil (z. B. Förderung von Bewegung und ge-
sunder Ernährung),
psychologische Faktoren (z.B. Stärkung der Eigen-
verantwortung),
Zugang zu gesundheitsförderlichen Leistungen
und Einrichtungen wie Gesundheitsberatung,
Krankheitsversorgung, Rehabilitation und Pflege.

Gesundheitsförderung basiert auf dem Modell der
Salutogenese, d. h. auf Kenntnissen der Entwicklung
und der Dynamik von Gesundheit.

Prävention und Gesundheitsförderung sind zwei
sich ergänzende Versorgungselemente zur Verbesse-
rung und zum Erhalt von Gesundheit.

Gesundheitsförderung

Dem Konzept der Gesundheitsförderung liegt der sa-
lutogenetische Ansatz von Antonowski zugrunde,
der Gesundheit als das Ergebnis des Gleichgewichts
zwischen Risikofaktoren und Gesundheitsfaktoren
betrachtet (s. Bd. 1, S. 19). Antonovsky sieht Gesund-
heit und Krankheit als zwei Pole eines Kontinuums,
auf dem der Mensch ständig die Position wechselt
und sich mal stärker in Richtung Gesundheit, mal
mehr in Richtung Krankheit bewegt. Wo sich die ak-
tuelle Position eines Menschen befindet, hängt so-
wohl von den Risiken als auch von individuellen
Schutzfaktoren ab. Diese Schutzfaktoren werden
auch als Ressourcen bezeichnet. Die Kernfrage nach
Antonovsky ist die, was den Menschen trotz aller Ri-

1.1 Prävention und Gesundheitsförderung



6 Präventive und rehabilitative Konzepte pflegerischen Handelns B A N D 4

1
siken und Belastungen gesund erhält – nicht, was ihn
krank macht.

Ein wichtiges Ziel im Rahmen der Gesundheits-
förderung ist „Empowerment“, d. h. den Menschen in
die Lage zu versetzen, die Belange seiner Gesundheit
selbstverantwortlich zu vertreten und sich für ge-
sundheitsfördernde Lebensbedingungen einzuset-
zen. Gesundheitsförderung heißt also auch, dem
Menschen Wissen und soziale Unterstützung zu-
kommen zu lassen, um ihm Verantwortung für die
eigene Gesundheit übertragen zu können.

Ansatzpunkte für Gesundheitsförderung sind
entweder:

Individuen oder
die sozialen, ökonomischen und ökologischen
Rahmenbedingungen.

1.1.1 Ottawa-Charta
Als ein Meilenstein auf dem Weg zum Ausbau eines
Systems öffentlicher Gesundheit wird die „Ottawa-
Charta“ angesehen, die am 21. November 1986 auf
der ersten internationalen Konferenz der WHO zur
Gesundheitsförderung im kanadischen Ottawa ver-
abschiedet wurde. Das Ziel der Ottawa-Charta: „Ge-
sundheit für alle bis zum Jahr 2000 und darüber hi-
naus“, war vorwiegend auf die Notwendigkeiten der
Industrieländer bezogen; die Entwicklungsländer
wurden weniger berücksichtigt. Auch heute noch
dient die Ottawa-Charta mit ihren Thesen als Leitli-
nie für Aktivitäten der Gesundheitsförderung welt-
weit.

Gesundheitsförderung wird in der Ottawa-Charta
der WHO definiert als „Prozess, allen Menschen ein
höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Ge-
sundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung
ihrer Gesundheit zu befähigen“ (WHO 1986).

Als Voraussetzungen für Gesundheit in diesem
Sinne werden genannt:

Frieden,
angemessene Wohnbedingungen,
Bildung,
Ernährung,
ein stabiles Ökosystem,
die sorgfältige Verwendung vorhandener Nah-
rungsressourcen,
soziale Gerechtigkeit und
Chancengleichheit.

Um Chancengleichheit zu erlangen, werden zwei
Leitgedanken formuliert:

Gesundheitsförderung als Aufgabe aller Politik-
bereiche (z. B. Bildung, Stadt- und Verkehrspla-
nung, Jugendarbeit),
Stärkung der Kompetenzen von Individuen und
Gruppen, damit diese ihre Bedürfnisse wahrneh-
men, eigene Stärken erkennen und Einfluss auf
ihre Lebensumwelt ausüben können.

Begleitend zur Ottawa-Charta erarbeitete die WHO
dazu das Konzept der gesundheitsfördernden Set-
tings. Der Settingansatz geht davon aus, dass Ge-
sundheitsförderung als Zugangsweg zum Menschen
am sozialen System und am Lebensalltag ansetzen
muss. Der Settingansatz stellt hierbei nicht den ein-
zelnen Menschen, sondern das soziale System selbst
in den Vordergrund, räumt aber trotzdem die Mög-
lichkeit der Kombination individuen- und umwelt-
bezogener Maßnahmen ein. Folgende Settings für
die Gesundheitsförderung wurden bereits erschlos-
sen:

gesunde Städte,
gesundheitsfördernde Schulen,
gesundheitsfördernde Betriebe,
gesundheitsfördernde Krankenhäuser,
gesundheitsfördernde Gefängnisse,
gesundheitsfördernde Hochschulen,
gesunde Regionen.

Beispiel: Drei konkrete Beispiele für gesund-
heitsfördernde Aktivitäten in verschiedenen
Bereichen:

Gesundheitsförderung in der Schule,
Gesundheitsförderung im Beruf und
Gesundheitsförderung in Kliniken und Pflegeein-
richtungen.

1.1.2 Gesundheitsförderung in der Schule
Die Schule ist eine Institution, die Zugang zu fast al-
len Kindern bietet und daher für gesundheitsför-
dernde Maßnahmen sehr gut geeignet ist. In der
Schule als Ort der Wissensvermittlung kann Gesund-
heitsförderung so gestaltet sein, dass Fähigkeiten er-
worben werden, die einer gesundheitsfördernden
Lebensweise zuträglich sind. Darüber hinaus können
im Schulalltag aber auch konkrete präventive Maß-
nahmen im Sinne des Setting-Ansatzes durchgeführt
werden. In diesem Zusammenhang entstehen der-
zeit sowohl in Deutschland als auch international in-
novative Konzepte, die sich auf die sog. Schulgesund-
heitspflege (School Health Nursing) beziehen. Hierzu
werden Schnittstellenangebote zwischen Gesund-

1 Prävention und Rehabilitation
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heitsversorgung und Gesundheitsförderung entwi-
ckelt. Beispiele dafür sind altersgerechte Konzepte
zur Bewegungsförderung, gesunder Ernährung so-
wie zur Gewaltprävention. Auch die gezielte Förde-
rung sozialer Kompetenzen ist ein wichtiger Ansatz
für eine „gesunde Schule“ als Gesamtkonzept. Wirk-
same Gesundheitsförderung kann sich aber auch in
der Schule nicht auf rein physische Aspekte, z.B. die
Anschaffung ergonomischer Sitzmöbel, regelmäßi-
gen Sportunterricht oder den Verkauf gesunder Pau-
sensnacks beziehen und darf sich auch nicht in ver-
einzelt stattfindenden Projekten wie Anti-Drogen-
Kampagnen erschöpfen.

Die fächerübergreifende Förderung von Teamar-
beit, Stressabbau und der Aufbau von Frustrationsto-
leranz sind neben der Förderung persönlicher und
sozialer Kompetenzen wichtige Ansätze für eine „ge-
sunde Schule“ als Gesamtkonzept.

1.1.3 Gesundheitsförderung im Beruf
Gesundheitsförderung im Beruf umfasst zwei Aspek-
te:
1. Gestaltung der Arbeitsbedingungen durch den

Arbeitgeber,
2. Erwerb von Fähigkeiten und Wissen zur Gesund-

heitsförderung durch den Arbeitnehmer.

Gestaltung der Arbeitsbedingungen
Die Arbeitsbedingungen müssen so gestaltet sein,
dass die Gesundheit der Berufstätigen möglichst ge-
schützt und erhalten wird. Hierzu dienen u. a. eine
Vielzahl von Gesetzen und Vorschriften, z. B. das
Mutterschutzgesetz und die Unfallverhütungsvor-
schriften, zu deren Einhaltung Arbeitgeber verpflich-
tet sind. Während körperliche Belastungen in vielen
Berufen abnehmen, steigen psychosoziale Belastun-
gen an. Diese werden als auslösende Faktoren für
psychische Erkrankungen gesehen. Gezielte Team-
entwicklung und eine funktionierende Kooperation
im Betrieb tragen wirksam zur Gesunderhaltung von
Mitarbeitern bei. Gesundheitsförderung im Betrieb
ist jedoch nur erfolgreich, wenn sie im Unterneh-
mensleitbild verankert ist und sich durch alle be-
trieblichen Strukturen hindurch zieht.

Erwerb von Fähigkeiten und Wissen
Gesundheitsförderung im Beruf bedeutet auch,

dass die Berufstätigen selbst Wissen und Fähigkeiten
erwerben, um die Anforderungen ihres Arbeitsallta-
ges bewältigen zu können. Hierzu gehören konkrete
Fähigkeiten wie:

rückenschonende Arbeitsweise,
Durchführung von Entspannungstechniken,
Training in Konfliktmanagement.

1.1.4 Gesundheitsförderung in Kliniken und
Pflegeeinrichtungen

Krankenhäuser und Pflegeheime sind Institutionen,
in denen die Gesundheitsförderung eigentlich zu den
wichtigsten Aufgaben gehören müsste:

zum einen als gesundheitsfördernde Lebens- und
Arbeitswelt für Mitarbeiter und Bewohner bzw.
Patienten,
zum anderen aber auch als Einrichtungen, die
meist über geeignete Personen und Räumlichkei-
ten verfügen, um Präventionsmaßnahmen für die
Bevölkerung initiieren zu können.

Einrichtungen der stationären Gesundheits- und Al-
tenhilfe werden von vielen Menschen aus der jewei-
ligen Region aufgesucht, die über diesen Weg mit
Präventionsprogrammen erreicht werden können.
Beispiele hierfür wären die gezielte Ernährungsbera-
tung bei speziellen Erkrankungen, Diabetikerschu-
lungen, körperliches Funktionstraining und vieles
mehr.

Zusammenfassung:
Gesundheitsförderung

Das Ziel von Gesundheitsförderung ist die Förde-
rung von Schutzfaktoren, die als Voraussetzung für
die Verbesserung der Gesundheitsentwicklung
identifiziert wurden.
Gesundheitsförderung kann in jeder Altersstufe
wirksam sein und in alle Lebensbereiche integriert
werden. Voraussetzung hierfür ist jedoch ein kom-
plexer Gesundheitsbegriff, der nicht die Abwesen-
heit von körperlichen Beeinträchtigungen sondern
individuelle Lebensqualität zum Ziel hat.
Die Ottawa-Charta der WHO vom 21. November
1986 definiert Gesundheitsförderung dahingehend,
dass über die Entwicklung gesünderer Lebenswei-
sen eine Förderung umfassenden Wohlbefindens
erreicht werden soll. Sie dient noch heute mit ihren
Thesen als Leitlinie für Gesundheitsförderungs-
maßnahmen weltweit.
Gesundheitsfördernde Verhaltensweisen können
unterstützt werden durch entsprechende Rahmen-
bedingungen in Schule und Beruf, Erziehung, Vor-
bildverhalten und Aufklärung.

1.1 Prävention und Gesundheitsförderung
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Prävention

Definition: Prävention bezeichnet alle Maß-
nahmen, die darauf ausgerichtet sind, Gesund-
heit zu fördern, Krankheiten und Unfälle zu ver-

hüten und das Fortschreiten einer Krankheit zu verhin-
dern oder zu verlangsamen.

Prävention ist möglich, indem entweder Ursachen
für Erkrankungen beseitigt werden oder aber der
Mensch in seiner „Abwehr“ gegenüber Krankheiten
gestärkt wird. Die Beseitigung von Krankheitsursa-
chen kann z.B. über die systematische Ausrottung
von Krankheitserregern durch flächendeckende
Impfprogramme geschehen oder durch die Beseiti-
gung krankheitsauslösender Faktoren am Arbeits-
platz. Die Stärkung der „Abwehr“ ist beispielsweise
über Bewegungsprogramme zur Stärkung des Im-
munsystems, gezielte Verhaltenstrainings zur Förde-
rung der Kompetenz möglich oder, bezogen auf In-
fektionskrankheiten, mithilfe von Regel-, Auffrisch-
oder Indikationsimpfungen (S. 312).

Präventionsansätze lassen sich unterscheiden
nach:

dem Interventionszeitpunkt,
dem Ansatzpunkt,
dem Weg der Prävention.

Einteilung nach dem
Interventionszeitpunkt

Definition: Primärprävention ist darauf aus-
gerichtet, beim gesunden Menschen durch die
Beseitigung krankheitsverursachender Faktoren

die Entstehung von Krankheiten zu verhindern. Gesun-
de Menschen sollen also gesund erhalten werden.

Primärprävention hat also das Ziel, die Inzidenz, d. h.
die Zahl der Neuerkrankungen, an bestimmten
Krankheiten zu senken. Bei den primärpräventiven
Maßnahmen wird unterschieden zwischen:

unspezifischen Interventionen,
spezifischen Interventionen.

1.1.5 Unspezifische Primärprävention
Definition: Unspezifische Primärprävention
umfasst allgemeine, gesundheitsfördernde
Maßnahmen, die ein generelles Krankheitsrisiko
reduzieren sollen.

Beispiele für unspezifische Primärprävention sind:
eine ausgewogene, vollwertige Ernährung und
regelmäßiges körperliches Training.

Diese Maßnahmen gelten grundsätzlich als gesund-
heitsfördernd und üben einen positiven Einfluss auf
viele Körpervorgänge aus.

1.1.6 Spezifische Primärprävention
Definition: Bei der spezifischen Primärprä-
vention geht es darum, bestimmten Krankhei-
ten gezielt vorzubeugen. Um dies zu erreichen,

sollen krankheitsverursachende Faktoren beseitigt und
spezifische gesundheitsschädigende Verhaltensweisen
vermieden werden.

Um Krankheitsursachen jedoch vermeiden zu kön-
nen, müssen diese zunächst einmal bekannt sein. Ein
Schlüsselbegriff in diesem Zusammenhang ist der
Begriff des „Risikofaktors“, der von der Bezeichnung
„Krankheitsursache“ unterschieden werden muss.

Risikofaktoren
Definition: Als Risikofaktoren werden Einfluss-
größen bezeichnet, die möglicherweise auf eine
erhöhte Gesundheitsgefährdung hinweisen kön-

nen. Risikofaktoren können sowohl potentielle Krank-
heitsursachen sein als auch Lebensumstände, die be-
stimmte Gesundheitsrisiken beinhalten; der kausale
Zusammenhang zwischen einem Risikofaktor und der
jeweiligen Erkrankung ist nicht immer bekannt.

Es gibt beeinflussbare und nicht beeinflussbare Risi-
kofaktoren. Zwei Beispiele sollen dies verdeutlichen:

chronisch obstruktive Bronchitis und
malignes Melanom.

Chronisch obstruktive Bronchitis. Sie ist eine Erkran-
kung der Atmungsorgane mit Husten und Auswurf
und die häufigste chronische Lungenerkrankung in
den Industriestaaten. Als Risikofaktoren für eine
chronisch obstruktive Bronchitis ist u. a. neben dem
Rauchen und der beruflichen Exposition mit Stäuben
auch ein niedriger sozioökonomischer Status anzu-
sehen. Der Faktor „niedriger sozioökonomischer Sta-
tus“ ist sicher keine Krankheitsursache, gibt aber
Hinweise auf möglicherweise gesundheitsbeein-
trächtigende Verhaltensweisen oder Lebensumstän-
de der an chronisch obstruktiver Bronchitis erkrank-
ten Personen. Oder vereinfacht gesagt: Personen mit

1 Prävention und Rehabilitation
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Tab. 1.1 Primärpräventive Ansätze in Abhängigkeit vom Lebensalter (nach Niehoff, 1995)

Lebensalter Gesundheitsrisiken Verhaltensprävention /individueller
Ansatz

Verhältnisprävention/Setting-Ansatz

Embryo Medikamente, Alkohol, Nikotin,
Drogenkonsum der Mutter

gezielte Schwangerenberatung Bildungsmaßnahmen in der Schule,
Volkshochschule usw.

Säugling und
Kleinkind

Infektionskrankheiten, Gewalt, Ver-
nachlässigung, plötzlicher Kindstod,
Unfälle, Vergiftungen, Infektionen,
Entwicklungsstörungen, Karies

ärztliche Kontrolle, Beratung,
sichere Aufbewahrung von giftigen
Substanzen, Zahnhygiene, Verkehrs-
erziehung, Impfungen

soziale Sicherheit, rechtlicher Schutz
des Kindes, Bildung der Eltern

Schulkind und
Jugendlicher

Unfälle, Gewalt, psycho-soziale Fehl-
entwicklungen, Entwicklungsstörun-
gen, Karies, Alkohol, Nikotin,
Drogen, Suizid

Verkehrserziehung, Sexualer-
ziehung, Kariesprophylaxe, Sport

Informationskampagnen gegen
Drogen und Nikotin, Verbot des Aus-
schanks von Alkohol an Jugendliche,
soziale Integration, Schulbildung und
Ausbildung, Freizeitangebote

Erwachsener Unfälle, Berufskrankheiten,
chronische Krankheiten

Sport, Sucht- und
Ernährungsberatung, Freizeitgestal-
tung, individuelle Beratung hinsicht-
lich Risikofaktoren

Gesundheitspädagogik, soziale
Sicherheit, Arbeitszeitregelungen,
Altersteilzeit

alter Mensch Depression, Isolation, abnehmende
Leistungsfähigkeit der Sinnesorga-
ne, abnehmende Mobilität, Mangel-
ernährung, Unfälle, Sekundärer-
krankungen (z. B. Dekubitus,
Kontrakturen, Pneumonie usw.)

soziale Integration, altersgerechte
Ernährung, Koordinations- und
Funktionstraining, pflegerische
Prophylaxen

Freizeitangebote für ältere Men-
schen, Unfallverhütung in Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens

niedrigem sozioökonomischen Status haben eine
höhere Wahrscheinlichkeit, an chronisch obstrukti-
ver Bronchitis zu erkranken als andere Personen.

Malignes Melanom. Es ist ein bösartiger Tumor der
pigmentierten Hautzellen. Risikofaktoren für die
Entstehung eines Melanoms sind u.a. der Hauttyp,
wobei hellhäutige und rothaarige Menschen ein be-
sonders hohes Risiko haben, und intermittierende
Sonnenlichtexposition im Kindesalter.

Um nun von Risikofaktoren auf mögliche präven-
tive Maßnahmen schließen zu können, müssen die
Risikofaktoren zunächst dahingehend betrachtet
werden, ob diese überhaupt beeinflussbar sind:

beeinflussbare Risikofaktoren: Rauchen, Expositi-
on mit Stäuben und Sonnenlichtexposition im
Kindesalter,
nicht beeinflussbare Risikofaktoren: genetische
Faktoren wie Hauttyp und Haarfarbe.

Sicher ist, dass nie alle Gesundheitsrisiken vermeid-
bar sind.

Maßnahmen
Spezifische Primärprävention hat demnach zwei An-
satzpunkte:
1. Die Bekämpfung bekannter Krankheitsursachen.
2. Die Vermeidung bzw. Minimierung von beein-

flussbaren Risikofaktoren.

Bekämpfung bekannter Krankheitsursachen
Hier sind in erster Linie Impfungen gegen Infektions-
erkrankungen wie Masern, Röteln, Hepatitis A und B
oder Tuberkulose (S. 221) zu nennen.

Minimierung beeinflussbarer Risikofaktoren
Zur Risikovermeidung bzw. -reduzierung als primär-
präventiver Maßnahme kommen sowohl individuel-
le als auch verhältnisbezogene Maßnahmen in Be-
tracht. Diese können schwerpunktmäßig zwar vom
Lebensalter der jeweiligen Person abhängen, sind oft
jedoch auch altersstufenübergreifend. Tab. 1.1 gibt
einen Überblick über Beispiele für lebensalterspezi-
fische Gesundheitsrisiken und primärpräventive In-
terventionsmöglichkeiten des individuellen- und
des Setting-Ansatzes. Die Grenzen zwischen beiden
Ansätzen sind oft fließend.

1.1 Prävention und Gesundheitsförderung
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Krebserkrankungen. Spezifische Primärprävention
kann auch im Hinblick auf bestimmte Krebserkran-
kungen betrieben werden. So weisen z.B. Studien
derzeit darauf hin, dass das Risiko, an einem kolorek-
talen Karzinom zu erkranken mit der Zusammenset-
zung der Nahrung in Verbindung steht. Demzufolge
stellt eine fett- und fleischreiche, ballaststoffarme
Ernährung einen beeinflussbaren Risikofaktor für die
Erkrankung an Darmkrebs dar. Um das Risiko zu sen-
ken, wird empfohlen, viel Obst und Gemüse zu ver-
zehren, den Konsum von Fleisch und Fett dagegen
einzuschränken.

Die Beeinflussung von Risikofaktoren spielt nicht
nur in der Primärprävention eine Rolle, sondern auch
im Bereich der Tertiärprävention (S. 32) und der Re-
habilitation (S. 36).

1.1.7 Rückenschonende Arbeitsweise –
Primärprävention für Pflegepersonen
Eva Eißing

Primärpräventive Maßnahmen für die Pflegeperso-
nen selbst beziehen sich sowohl auf körperliche als
auch psychische Aspekte. Die Pflege von Menschen
ist körperlich wie psychisch eine belastende Tätig-
keit.

Pflegepersonen leiden überdurchschnittlich häu-
fig an Erkrankungen der Wirbelsäule und klagen
über Rückenbeschwerden. Sie stellen eine Risiko-
gruppe dar, die wegen oftmals unvermeidbarer ma-
nueller Unterstützungen durch Heben, Stützen und
Bewegen pflegeabhängiger Personen stark belastet
ist. Die Kraftanstrengung erhöht sich insbesondere:

bei übergewichtigen pflegebedürftigen Men-
schen,
durch Krankheit eingeschränkte Zugriffsstellen
am Körper des betroffenen Menschen und
unvorhergesehene (Gegen-) Bewegungen wäh-
rend der Hilfeleistung.

Hinzu kommen Arbeitsstress und psychische An-
spannung der Pflegenden, wodurch Muskelanspan-
nungen und infolgedessen Beschwerden im Schul-
ter-Nacken-Rückenbereich entstehen.

Eine rückenschonende Arbeitsweise verringert
die Gefahr von Bandscheibenveränderungen und
entsprechenden Beschwerden, beugt körperlichen
Ermüdungserscheinungen vor, verhindert unnötigen
Kräfteverbrauch und vermindert Sicherheitsrisiken
des pflegebedürftigen Menschen und der Pflegeper-
son gleichermaßen.

Jeder Mensch erwirbt im Laufe seines Lebens eine
individuelle Arbeitstechnik und -methode. Da sich
eine falsch angewöhnte Arbeitsweise nur schwer
wieder abgewöhnen lässt, gilt gerade für Berufsan-
fänger, von Anfang an körperschonende Arbeitstech-
niken zu erlernen und zu trainieren.

Aufbau der Wirbelsäule
Die (rücken-) schmerzfreie Arbeitsfähigkeit hängt
im Wesentlichen von der regelrechten Funktion der
Wirbelsäule mitsamt ihrer Muskeln und Bänder zu-
sammen.

Wirbelkörper
Die Wirbelsäule besteht aus insgesamt 33–34 knö-
chernen Wirbelkörpern:

7 Halswirbeln,
12 Brustwirbeln,
5 Lendenwirbeln,
5 zusammengewachsenen Kreuzbeinwirbeln und
4–5 zusammengewachsenen Steißbeinwirbeln.

Sie sind untereinander angeordnet und über ihre Ge-
lenkfortsätze miteinander verbunden. Kräftige Bän-
der und Muskeln bewirken den Zusammenhalt der
Wirbelkörper. Seitlich betrachtet entspricht die Wir-
belsäule einer doppel-S-förmigen Linie. Durch die
beiden Krümmungen nach vorne (Lordose) und nach
hinten (Kyphose) erhöht sich die Widerstandsfähig-
keit gegenüber krümmenden Bewegungen.

Bandscheiben
Zwischen den Hals-, Brust- und Lendenwirbelkör-
pern, mit Ausnahme der ersten beiden Halswirbel,
befinden sich insgesamt 23 Zwischenwirbelschei-
ben, auch Bandscheiben (Discus intervertebralis) ge-
nannt, die mit den jeweils angrenzenden Wirbelkör-
pern fest verwachsen sind. Sie bestehen aus einem
ca. 3 – 7 mm dicken zwiebelartigen Faserring mit ei-
nem innenliegenden Gallertkern, der Druckkräfte
aufnehmen und gleichmäßig verteilen kann. Die
Bandscheibe gleicht demnach einem Wasserkissen,
das Druck-, Zug- und Scherkräfte vermindert und
Schäden an umliegenden Strukturen abwendet.

Stoffwechsel. Die Ernährung der Bandscheiben er-
folgt über Diffusion mittels Druck und Entlastung:

Druck bewirkt leichtes Auspressen von Flüssig-
keit und Schlackenstoffen,
Entlastung bewirkt sogförmige Aufnahme von
Flüssigkeit, Nährstoffen und Sauerstoff.

1 Prävention und Rehabilitation
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Abb. 1.1 Normale Bandscheibe bei aufrechter Körperhaltung
a Seitenansicht
b Querschnittansicht
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Abb. 1.2 Normale Bandscheibe bei gebeugter Körperhaltung
a Beim nach vornüber gebeugtem Oberkörper wandert der Gal-

lertkern der Bandscheibe nach dorsal (hinten)
b Beim zurück gebeugtem Oberkörper wandert der Gallertkern

der Bandscheibe nach ventral (vorne)

Abb. 1.3 Bandscheibenvorfall: Der gallertartige Kern drückt auf
das Rückenmark und austretende Nerven
a Seitenansicht
b Querschnittansicht
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Folglich ist der Stoffwechsel innerhalb der Band-
scheiben abhängig von Be- und Entlastung, d. h. Be-
wegung und Ruhe.

Funktionsbeeinträchtigungen der Wirbelsäule
Das Bewegungsausmaß der Wirbelsäule ergibt sich
aus der Summierung der einzelnen Wirbelkörper
untereinander und der Rückenmuskulatur mit sei-
nen Sehnen und Bändern. Veränderungen an Gelen-
ken, Wirbelkörpern und seinen Fortsätzen, den Bän-
dern entlang der Wirbelsäule und der Muskulatur
führen zu Rückenbeschwerden mit unterschiedli-
chen Funktionsbeeinträchtigungen.

Ursachen. Die Ursachen sind alters- und anlagebe-
dingte degenerative Veränderungen im Bereich der
Wirbelsäule. Aber auch häufige Belastungen durch
Tragen, Heben und Sitzen verursachen Umbaupro-
zesse im Wirbelkörper und der Bandscheibe. Wäh-
rend sich ein axial (von cranial nach caudal) wirken-
der Druck auf die Wirbelsäule gleichmäßig auf die
Bandscheibe verteilt (Abb. 1.1), wird sie bei der Bie-
ge- und Knickbelastung keilförmig eingedrückt. Der
gallertartige Kern verschiebt sich entsprechend der
Druckverteilung an den jeweils äußeren Rand des
Faserringes, der den niedrigeren Druck aufweist
(Abb. 1.2). Eine gesunde Bandscheibe ist in der Lage,
diese Belastung im entsprechenden Ausmaß auszu-
halten.

Bandscheibenvorfall. Eine veränderte Bandscheibe
kann jedoch seitlich einreißen und der Gallertkern
austreten. Dies wird als Bandscheibenvorfall be-
zeichnet (Abb. 1.3). Dabei klemmt der Gallertkern
die vom Rückenmark austretenden Nerven ein und
verletzt sie. Die Folge sind Schmerzen, Missempfin-
dungen oder Lähmungen. Besonders gefährlich sind
Flexions- mit gleichzeitigen Rotationsbewegungen.
Am häufigsten treten Bandscheibenvorfälle zwi-
schen dem 5. und 6. bzw. 6. und 7. Halswirbel sowie
dem 3. und 4. und 4. und 5. Lendenwirbel auf.

Berechnung der Wirbelsäulenbelastung
Für die Entstehung krankhafter Bandscheibenverän-
derungen sind die Höhe und die Dauer der Belastung
von Bedeutung, wobei eine Erhöhung der auf die
Wirbelsäule einwirkenden Kräfte stärker schädigend
wirkt als eine längere Belastungsdauer mit weniger
Kraft.

Hebelsystem. Das Hebelsystem der Wirbelsäule ent-
spricht einem zweiarmigen Hebel, dessen Dreh-
punkt im Bereich der Bandscheiben liegt (Abb. 1.4):

Kraftarm: Strecke von der Bandscheibe bis zur Rü-
ckenmuskulatur,

1.1 Prävention und Gesundheitsförderung
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Abb. 1.4 Das Hebelsystem der Wirbelsäule setzt sich aus dem
Lastarm und dem Kraftarm zusammen. Der Drehpunkt liegt im
Bereich der Bandscheiben. Während der Kraftarm nur ca. 5 Zenti-
meter lang ist, variiert die Länge des Lastarms, je nachdem wie ein
Gegenstand getragen oder gehoben wird.

Abb. 1.5 Rechnerische Belastung auf die Bandscheibe bei glei-
cher Last und unterschiedlichen Hebetechniken
a mit kurzem Lastarm beim richtigen Heben von Lasten
b mit langem Lastarm beim falschen Heben von Lasten

Lastarm: Abstand zwischen der 5. Lendenband-
scheibe und dem Schwerpunkt von Oberkörper
und der Last.

Während der Kraftarm nur ca. 5 Zentimeter lang ist,
kann die Länge des Lastarms ca. 20–70 cm betragen,
je nachdem wie eine Last getragen oder gehoben
wird. Die tatsächliche Last ergibt sich aus der Sum-
mierung von Last- und Oberkörpergewicht. Die Be-
rechnung der auf die Bandscheiben wirkenden Kraft
ist in Abb. 1.5 dargestellt. Durch Verkürzung des
Lastarms (körpernahes Tragen und Heben) verrin-
gert sich die einwirkende Kraft auf die Bandscheiben
(Abb. 1.5 a – b). Beim Heben mit gebeugtem Rücken
werden die Bandscheiben keilförmig verformt, wo-
durch der Druck stellenweise um ein Vielfaches er-
höht wird.

Bewertung. Bandscheibenbedingte Wirbelsäulener-
krankungen stehen seit 1993 auf der Liste der Berufs-
krankheiten für Pflegepersonen (Nr. 2108 bis 2110).
Kriterium für die Bewertung der Wirbelsäulenbelas-
tung ist die Belastungsdosis, die sich aus der Belas-
tungshöhe und Belastungsdauer ergibt.

Beanspruchung der Wirbelsäule
Die Wirbelsäule ist im Alltag verschiedenen Bean-
spruchungen ausgesetzt. Die Belastung der Wirbel-
säule beim Gehen entsteht durch Schritterschütte-
rungen. Sie ist besonders hoch beim Tragen hoher Ab-
sätze und beim Laufen auf hartem Boden. Die Stöße
machen zwar nur ein geringes Gewicht aus, aber jah-

relange, tausendfache Einwirkungen begünstigen
Veränderungen der Bandscheiben. Beim Sitzen ist die
Sitzhaltung von Bedeutung; beim Autofahren kom-
menzusätzlichbelastendeEinwirkungendurchStöße
und Schwingungen beim Fahren und Bremsen dazu.

Körperpositionen. Die Abb. 1.6 zeigt die Bandschei-
benbelastung während unterschiedlicher Körperpo-
sitionen. Der niedrigste Bandscheibendruck besteht
in der Rückenlage, gefolgt vom aufrechten Stehen
und Sitzen. Bereits eine Beugung von 20� ohne Belas-
tung erhöht den Druck enorm.

1 Prävention und Rehabilitation
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Abb. 1.6 Bandscheibenbelastung wäh-
rend unterschiedlicher Körperpositionen
(nach: Bundesverband der Unfallkassen,
Berufsgenossenschaft für Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (Hrsg.):
GUV-I 8557. Theorie und Praxis der Präven-
tion – Bewegen von Patienten, München
2001)

Körperbewegungen. Folgende Körperbewegungen,
besondersinKombinationmitLasten,sindfürdieEnt-
stehung von Bandscheibenschäden verantwortlich:

Rumpfvor- und -rückneigung,
Drehung und
ruckartiges Aufrichten aus der Rumpfvorneigung.

Besonders bei der Kombination aus Rumpfvornei-
gung und Drehung erhöht sich der Spannungszu-
stand innerhalb der Fasern des Faserringes und führt
zu Einrissen. Eine untrainierte Rückenmuskulatur
erhöht die Gefahr der Bandscheibenschäden in Ver-
bindung mit Heben und Tragen von Lasten.

Prinzipien der richtigen Hebe- und Tragetechnik
Prinzipien rückenschonender Arbeitsweise orientie-
ren sich an biomechanischen Gegebenheiten. För-
derlich sind:

gesunde körperliche Konstitution,
gutes Körpergefühl sowie
entsprechende Muskelkraft und Gelenkbeweg-
lichkeit.

Beim Heben, Tragen und Bewegen von hilfsbedürfti-
gen Menschen ist grundsätzlich die Körperhaltung
einzunehmen, die es ermöglicht, die Last auf den
Körper der helfenden Person derart zu verteilen, dass
die Belastung der Wirbelsäule mitsamt ihren Mus-
keln, Sehnen, Gelenken und besonders den Band-
scheiben möglichst gering bleibt. Folgende Prinzi-
pien kennzeichnen eine wirbelsäulenentlastende
Arbeitsweise:

Heben und Tragen vermeiden,
gerade Rückenhaltung einnehmen,
geeignete Arbeitskleidung und sichere Schuhe
tragen,
körpernah arbeiten,
Ausgangsstellung mit großer Standfläche in Be-
wegungsrichtung wählen,
Last auf viele Muskelgruppen verteilen,
Drehbewegungen vermeiden,
ruckartige Bewegungen vermeiden,
Ressourcen des pflegebedürftigen Menschen nut-
zen,
Arbeitsweise organisieren,

1.1 Prävention und Gesundheitsförderung
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eine auszubalancierende Kniebeugung eine ergono-
mische Arbeitshöhe erreicht werden. Für die Pflege-
person ist es jedoch nicht immer möglich, aus den
Knien heraus zu heben; das Bettgestell verhindert
häufig den notwendigen Bewegungsspielraum. In ei-
ner solch ungünstigen Situation sollte die Pflegeper-
son ausprobieren, welche Arbeitsweise für sie die
günstigste ist: z.B. breite Schritt- bzw. Grätschstel-
lung und/oder Einsatz von Hilfsmitteln usw.

Geeignete Arbeitskleidung
und sichere Schuhe tragen

Unzweckmäßige Kleidung und glatte Schuhe behin-
dern ausgleichende Bewegungen und sicheren
Stand. Sie gefährden die Sicherheit der Pflegeperso-
nen und – während der Pflege – auch die der zu un-
terstützenden Person.

Sichere Schuhe. Häufige Unfallursachen bei Pflege-
personen sind Stolpern, Umknicken oder Ausrut-
schen auf nassen Böden. Gemäß den Unfallverhü-
tungsvorschriften sollen die Arbeitsschuhe bequem,
vorne und hinten geschlossen sowie mit flachen bis
maximal 2cm hohen Absätzen, einem anatomisch
geformten Fußbett, einer dämpfenden, rutschfesten
Sohle, gepolsterten, festen Fersenkappe und einer re-
gulierbaren Spannweite ausgestattet sein. Nicht zu-
lässig sind z. B. offene Schuhe oder Schuhe mit über-
dicker Laufsohle.

Arbeitskleidung. Die Arbeitskleidung muss ausrei-
chenden Bewegungsspielraum bieten, der z. B. Beu-
gen der Knie oder Schrittstellung ungehindert ge-
stattet, z. B. durch weitgeschnittene Hosenanzüge.

Körpernah arbeiten
Die zu tragende Last ist möglichst körpernah zu hal-
ten, weil sich dadurch die Lastarmlänge (Abstand
zum Drehpunkt der Wirbelsäule) verkürzt und somit
die aufzuwendende Kraft bei unveränderter Kraft-
armlänge verringert wird. Das bedeutet, die Kraft,
die auf die Bandscheibe einwirkt, ist deutlich ver-
mindert und die Rückenmuskulatur entlastet (s.
Abb. 1.5).

Atmung abstimmen,
Hilfsmittel anwenden und
Rückenmuskulatur durch Gymnastik stärken.

Heben und Tragen vermeiden
Grundsätzlich sollten Pflegepersonen auf das Heben
und Tragen pflegebedürftiger Menschen verzichten
und stattdessen deren eigene Bewegungsfähigkeiten
entsprechend den kinästhetischen Prinzipien unter-
stützen (S. 78). Dies ist jedoch krankheitsbedingt
nicht immer möglich oder sogar kontraindiziert (z. B.
bei Wirbelsäulenverletzungen).

Vermeidungsstrategien. Notwendige Transferleis-
tungen im Bett (z.B. Höherrutschen ans Kopfende)
werden durch Ebenenveränderungen und Schaffen
eines Gefälles am Krankenbett in Richtung Kopf-Tief-
Lage erleichtert. Durch Vermindern des (Bettlaken-)
Reibungswiderstandes (z.B. durch Benutzen von
„Tragelaken“) sind Höherrutschen ans Kopfende
bzw. Seitwärtsrutschen ohne Anheben durchführ-
bar. Auch der betroffene Mensch kann in vielen Fäl-
len unterstützend mithelfen, indem er z. B. seine Bei-
ne aufstellt und abstößt und die Arme über dem
Brustkorb/Bauch verschränkt. Zur Unterstützung an-
derer Lebensaktivitäten bettlägeriger Menschen
(z.B. Hilfestellung bei der Ausscheidung) sind nach
Möglichkeit Hilfsmittel zu verwenden.

Gerade Rückenhaltung einnehmen
Durch Rumpfvor- und -rückneigung sowie Drehung
erhöht sich der Druck auf die Bandscheiben um ein
Vielfaches und damit auch das Risiko des Bandschei-
benschadens. Eine gerade Rückenhaltung bietet der
Wirbelsäule vorteilhafte Hebelarmverhältnisse so-
wie eine statisch günstige Position (s. Abb. 1.5 a).
Deshalb ist auf eine gerade Rückenhaltung zu achten,
jedoch eine Hohlkreuzhaltung zu vermeiden.

Ergonomische Arbeitshöhe. Um mit geradem Rücken
arbeiten zu können, muss der pflegebedürftige
Mensch mindestens so hoch liegen, dass die Pflege-
person bei aufrechter Haltung die Matratze mit den
Fingern berühren kann bzw. ein Vorbeugen aus dem
Hüftgelenk problemlos möglich ist. Inzwischen sind
viele Pflegebetten mit einer im Niveau verstellbaren
Technik ausgestattet. Arbeiten zwei Pflegepersonen
unterschiedlicher Größe zusammen am Kranken-
bett, ist die Höhe auf die kleinere Person einzustel-
len. Bei nicht höhenverstellbaren Betten kann durch

1 Prävention und Rehabilitation
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Ausgangsstellung mit großer Standfläche
in Bewegungsrichtung wählen

Es empfiehlt sich, durch Grätsch- bzw. Schrittstellung
die Standfläche zu vergrößern. Dadurch wird das
Gleichgewicht stabilisiert und die Last entsprechend
sicher bewegt bzw. getragen. Zusammen mit einer
bewegungsgerichteten leicht gebeugten Beinstellung
ist eine optimale Schwerpunktverlagerung möglich.

Gewichtsverlagerung. Die Gewichtsverlagerung des
Körpers der Pflegeperson von einem Bein auf das an-
dere unterstützt die Bewegung der hilfsbedürftigen
Person. Dabei übernehmen die Beine, das Becken
und der Rumpf die Körperstabilität, die Arme und
Hände nehmen die hilfsbedürftige Person mit. Un-
terstützungen parallel zum Bett erfolgen aus der
breiten Grätschstellung, bei Transferleistungen quer
zum Bett aus der Schrittstellung und beim Transfer
von der Bettkante zum Stuhl aus einer Kombination
aus beiden.

Last auf viele Muskelgruppen verteilen
Zur Wirbelsäulenentlastung dient auch die mög-
lichst gleichmäßige Verteilung der Lasten auf mög-
lichst viele Muskelgruppen und Gelenke. Der
menschliche Körper ist jedoch als Last nicht gleich-
mäßig verteilbar. Bei kranken Menschen kommt
häufig erschwerend hinzu, dass körperliche Angriffs-
stellen z. B. durch Lähmungen, Schmerzen oder
krankheitsbedingt nur begrenzt einsetzbar sind. Ge-
rade in diesen Fällen ist rückenschonende Arbeits-
weise besonders wichtig, weil die entstehende (un-
verteilte) Belastung auf die Bandscheiben gefährli-
che Grenzwerte erreichen kann. Es ist deshalb vorher
genau abzuwägen, wie viele Personen und welche
Hilfsmittel für die notwendigen Hilfestellungen be-
nötigt werden.

Belastung. Beim Gehen mit einer Last sind die Beine
abwechselnd zu belasten, wobei in den Gelenken fe-
dernd nachgegeben wird. Dadurch kann ein wech-
selseitiges An- und Entspannen vieler Muskelgrup-
pen erreicht werden. Ziehende Bewegungen belas-
ten die Rückenmuskulatur und Wirbelsäule, schie-
bende die Brust- und Bauchmuskulatur.

Drehbewegungen vermeiden
Durch Verdrehung der Wirbelsäule erhöht sich die
Spannung der Bandscheibenfasern um ein Vielfaches
und entsprechend das Risiko einer Schädigung. Dre-
hende Bewegungen im Rahmen von Hilfeleistungen
sind demnach nicht durch Rotationen der Wirbelsäu-
le, sondern durch Gewichtsverlagerungen zu erset-
zen.

Ruckartige Bewegungen vermeiden
Ruckartige Bewegungsabläufe führen zu überschie-
ßenden und unkontrollierbaren Belastungsspitzen.
Belastungsärmer ist ein ruhiger und gleichmäßiger
Bewegungsablauf. Das ist besonders zu beachten,
wenn mehrere Pflegepersonen „auf Kommando“ ar-
beiten. Kommandos sollten lediglich den gemeinsa-
men Anfang des Hebens/Tragens signalisieren und
keinen ruckartigen Beginn.

Ressourcen des hilfsbedürftigen
Menschen nutzen

Eine Einschätzung der Beweglichkeit des betroffe-
nen Menschen vor mobilisierenden Maßnahmen
hilft, seine Ressourcen weitgehend zu nutzen. Auf
diese Weise kann die Belastung der Pflegeperson zu-
gunsten der Mobilisationsförderung des pflegebe-
dürftigen Menschen gemindert werden.

Arbeitsweise organisieren
Die Vorgehensweise ist vorausschauend zu durch-
denken und mit allen beteiligten Personen abzuspre-
chen. Die Pflegeperson muss abschätzen, ob sie die
notwendige Maßnahme alleine durchführen kann
oder ob sie ggf. eine zweite oder dritte Pflegeperson
bzw. Hilfsmittel hinzuziehen muss. Arbeiten mehre-
re Personen zusammen, sind vorher klare Komman-
dos abzustimmen und das zu tragende Gewicht so
aufteilen, dass die aufzuwendende Kraft so weit wie
möglich auf die beteiligten Personen entsprechend
ihrer Größe und Konstitution aufgeteilt ist. Sie dür-
fen sich nicht gegenseitig behindern.

Für ein rhythmisches und koordiniertes Arbeiten
ist vor Beginn die Gestaltung des Arbeitsumfeldes
notwendig, z.B. Gegenstände, die im Wege stehen
wegzuräumen und Hilfsmittel in greifbarer Nähe zu
positionieren.

1.1 Prävention und Gesundheitsförderung
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Atmung abstimmen

Die richtige Atemtechnik unterstützt die Muskel-
kraft und kann beim Heben und Tragen hilfreich sein.
Es empfiehlt sich, vor dem Anheben der Last tief ein-
zuatmen, beim Anheben die Luft anzuhalten und die
Rumpfmuskulatur anzuspannen; die Wirbelsäule
bleibt auf diese Weise annähernd in ihrer natürli-
chen Form. Während des Tragens ist regelmäßig wei-
terzuatmen.

Hilfsmittel anwenden
Durch Einsatz von Hilfsmitteln können Pflegeperso-
nen kräftesparend und rückenentlastend pflegebe-
dürftige Menschen bewegen und mobilisieren (Bd. 3,
Kap. 7). Laut Unfallverhütungsvorschrift Gesund-
heitsdienst (BGV C8) muss der Arbeitgeber geeigne-
te Hilfsmittel in ausreichender Zahl zur Verfügung
stellen. Die Pflegepersonen sind verpflichtet, diese
auch anzuwenden (Mitwirkungspflicht im Sinne der
Arbeitssicherheit).

Rückenmuskulatur durch Gymnastik stärken
Eine gute körperliche Konstitution und Körperwahr-
nehmung bilden die Voraussetzung für rückenge-
rechte Bewegungsabläufe. Um diese Bewegungsei-
genschaften zu erhalten, zu erweitern und Rücken-
beschwerden vorzubeugen, ist ein aktives Rücken-
training empfehlenswert.

Aktives Rückentraining beinhaltet nicht nur
Übungen der Rückenmuskulatur, sondern betrifft
auch die Bein-, Hüft-, Bauch-, Brust- und Gesäßmus-
keln. Diese Muskelgruppen unterstützen die Rü-
ckenmuskulatur bei der aufrechten Haltung, beim
Kniebeugen und bei der Fortbewegung. Kräftige und
dehnbare Muskeln erhöhen die Widerstandsfähig-
keit gegenüber mechanischen Belastungen und er-
leichtern Bewegungsabläufe mit Lasten im Berufsall-
tag. Entsprechende Kurse werden über die Kranken-
kassen angeboten.

1.1.8 Psychohygiene
Uta Follmann

Psychische Belastungen beruflicher Pflege durch die
wiederkehrende Konfrontation mit Schmerzen, Leid
und Tod anderer Menschen geht oft mit körperlichen
Beschwerden einher bzw. können zum „Burn-out-
Syndrom“ führen. Die Psychohygiene ist eine Mög-
lichkeit, hier präventiv anzusetzen und Pflegeperso-
nen gesund zu erhalten.

Die Psychohygiene ist ein Aufgabenbereich der
angewandten Psychologie. Dieser befasst sich im
Wesentlichen mit:

Erforschung von Ursachen seelischer Erkrankun-
gen,
Maßnahmen zur Erhaltung und Förderung der
seelischen und geistigen Gesundheit,
möglichst frühzeitige Erkennung psychischer Stö-
rungen und
Aufklärung der Öffentlichkeit über die Entste-
hung und Bewältigung solcher Störungen.

Die Stärkung der psychischen Gesundheit bewirkt
immer auch eine Stärkung der körperlichen Gesund-
heit. International wird die Psychohygiene durch die
World Federation for Mental Health (WFMH) geför-
dert. Die Bedeutung der Psychohygiene wird häufig
im Zusammenhang mit den Belastungen von Helfer/
innen beschrieben.

Besondere Belastungen bei Pflegepersonen
Pflegepersonen sind spezifischen Belastungen aus-
gesetzt, die für helfende Berufe typisch sind. Diese
ergeben sich z.B. durch:

Rollenerwartungen, die an Pflegepersonen ge-
stellt werden,
die Arbeit mit pflegebedürftigen Menschen,
Teamkonflikte,
Dienstplangestaltung und
Arbeitsverdichtung.

Rollenerwartungen
Ein Belastungsmoment ist häufig schon die Motivati-
on für die Berufswahl. Zum einen kann die Motivati-
on eine unrealistische, idealisierte Vorstellung der
„Helferrolle“ sein, z. B. durch den Anspruch, jederzeit
und umfassend für alle Bedürfnisse eines pflegebe-
dürftigen Menschen zuständig sein zu wollen. Zum
anderen wird das Bild der Pflege durch Trivialromane
oder Filme so unrealistisch dargestellt, dass bei Be-
rufsanfängern falsche Vorstellungen über die Rollen-
erwartungen an Pflegepersonen entstehen.

Die Erwartungen an Pflegepersonen sind trotz der
Veränderung des Berufsbildes durch zunehmende
Professionalisierung häufig noch althergebracht:
ständige Einsatzbereitschaft, jederzeitige Verfügbar-
keit, schnelles Arbeitstempo, prompte Umsetzung
ärztlicher Anordnungen, fehlerfreies Arbeiten, gleich
bleibende Freundlichkeit gegenüber Patienten und

1 Prävention und Rehabilitation
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Kolleginnen sowie das bedingungslose Eingehen auf
alle Pflegeempfänger sind nur einige der Erwartun-
gen. Versuche, den Rollenerwartungen absolut zu
entsprechen, führen nicht selten zum Verlust des in-
neren Gleichgewichts.

Stark gefährdet sind auch Auszubildende, da sie
zusätzlich noch der Schülerrolle gerecht werden
müssen: häufig wechselnde Stationseinsätze erfor-
dern eine ständige Anpassung an unterschiedliche
Anforderungen und Erwartungen.

Arbeit mit pflegebedürftigen Menschen
Neben den Erwartungen an die Berufsrolle kann
auch die direkte Arbeit mit dem Patienten eine große
physische und psychische Belastung darstellen, z. B.
bei Nähe-Distanz-Problemen im Umgang mit
Schwerstkranken und Sterbenden oder mit Pflege-
empfängern, für die keine Empathie empfunden
werden kann.

Teamkonflikte, Dienstplangestaltung
Da die Bedeutung einer effizienten Teamarbeit im
Pflegeberuf sehr hoch ist, stellen Teamkonflikte eine
große Belastung für Pflegepersonen dar. Organisato-
rische Mängel wie nicht zufrieden stellende Dienst-
plangestaltung, häufiger Schichtwechsel und viele
Nachtdienste erschweren die Berufsausübung.

Arbeitsverdichtung
Hinzu kommt, dass die Pflege sich, wie alle Dienst-
leistungsberufe, in einem Prozess der Rationalisie-
rung und Leistungsmaximierung befindet. Die tat-
sächlich verfügbare Arbeitszeit wird durch den Ab-
bau von Stellen im Pflegebereich als erzwungene
Sparmaßnahme in allen Bereichen des Gesundheits-
wesens immer geringer. Beim Abbau der Stellen
bleibt die Tatsache unberücksichtigt, dass es durch
die steigende Überalterung der Bevölkerung immer
mehr Pflegeempfänger mit einem hohen Pflegeauf-
wand in den ambulanten und stationären Einrich-
tungen gibt. Als Folge müssen immer weniger Pfle-
gende mehr arbeiten, nicht selten fällt eine hohe
Anzahl an Überstunden an. Eine zusätzliche Arbeits-
verdichtung entsteht durch die verordnete kürzere
Verweildauer der Patienten mit einem hohen Diag-
nostik- und Therapieaufwand und durch zunehmen-
de Stellenangebote für ärztliches Personal.

Ursachen erhöhter Arbeitsintensität
Quantitative Ursachen:

vermehrte Aufnahme- und Entlassungsprozesse,
häufigere diagnostische und therapeutische Verfah-
rensabläufe,
Zunahme stark pflegebedürftiger Patienten,
steigende Überalterung der Bevölkerung,
Arbeitszeitregelungen (z. B. Verlängerung des Erzie-
hungsurlaubs, Verkürzung der wöchentlichen Ar-
beitszeit).

Qualitative Ursachen:
körperliche Belastungen,
erhöhte Anforderungen im psychischen Bereich (z. B.
Prioritätenkoordination, Improvisation, Informa-
tions- und Reizflut),
gestiegene Anforderungen an die Pflegekompetenz
durch Erweiterung der Leistungen (psychosoziale Be-
treuung, Übergangspflege, professionelle Beratung
in Fragen der Gesundheitsförderung und Krankheits-
bewältigung),
zunehmende Leistungserbringung auch im tech-
nisch-diagnostischen und therapeutischen Bereich.

Pflegepersonen sind aufgrund der zahlreichen An-
forderungen stark gefährdet, die eigenen Bedürfnis-
se zu vernachlässigen und physisch wie psychisch zu
erkranken (Abb. 1.7). Ein Schlüssel für das Gelingen
einer individuellen, patientenorientierten Versor-
gung Pflegebedürftiger ist die Sorge der Pflegeperso-
nen für sich selbst.

Individuelle Bewältigung von Belastungen
Gesundheitsfördernde Maßnahmen wie z.B. ein hel-
fendes Gespräch, das Erkennen von Ressourcen, die
Förderung der Selbstständigkeit und die Durchfüh-
rung von Prophylaxen werden im Pflegealltag von
Pflegenden für den Pflegeempfänger häufig durchge-
führt. Dabei steht meistens die Krankheitsbewälti-
gung und Krankheitsorientierung bzw. die Vermei-
dung von Folgeschäden im Vordergrund.

Gesundheitsförderung. Mit zunehmender Professio-
nalisierung des Pflegeberufs werden sich Pflegeper-
sonen immer mehr der Bedeutung ihrer Beratungs-
aufgabe zu gesundheitsförderndem Verhalten im
Pflegealltag bewusst (S. 56). Die Tatsache der Ge-
sundheitsorientierung neben der tradierten Krank-
heitsorientierung zeigt sich auch in den aktuellen

1.1 Prävention und Gesundheitsförderung
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Pflegende haben im Vergleich zur Durchschnitts-
bevölkerung beim Auftreten von Stress eine höhere 
Intensität der Beschwerden wie:

– Rückenschmerzen
– Übermäßiges Schlafbedürfnis
– Schweregefühl in den Beinen
– Nackenschmerzen
– Mattigkeit
– Reizbarkeit
– Grübelei
– Innere Unruhe
– Völlegefühl
– Starkes Schwitzen
– Überempfindlichkeit gegen Kälte
– Unruhe in den Beinen
– Schwächegefühl
– Stiche in der Brust
– Schlaflosigkeit
– Überempfindlichkeit gegen Wärme
– Sodbrennen 
– Übelkeit 
– Zittern
– Kurzatmigkeit
– Kloßgefühl im Hals
– Gewichtsabnahme

Die aufgeführten Symptome sind nach der Häufigkeit 
des Auftretens geordnet. Rückenschmerzen kommen 
demnach am häufigsten vor. 

Abb. 1.7 Intensität der Beschwerden beim Auftreten von Stress
(nach: Kristel 1998)

Berufsbezeichnungen, die das neue Krankenpflege-
gesetz vorsieht: Gesundheits- und Krankenpflegerin
bzw. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin.

Die Pflege und Beratung von Pflegeempfängern
setzt immer den Aufbau einer Beziehung voraus. In
diesen Beziehungsprozess fließt neben der Fach-
kompetenz auch das Selbstverständnis bzw. das
Selbstideal der Pflegeperson mit ein. Wenn Pflege-
personen sich ihrer Einstellung in Bezug auf Gesund-
heit bewusst sind, können sie ihr persönliches ge-
sundheitsförderndes oder -verhinderndes Verhalten
reflektieren. Je bewusster sie ihre Gesundheit trotz
bestehender Belastungen fördern und erhalten kön-
nen, desto überzeugender können sie die Beratung
für ihre Pflegeempfänger übernehmen.

Pflegepersonen, die sich frühzeitig mit ihrer Psy-
chohygiene bzw. mit gesundheitsfördernden Maß-
nahmen auseinandersetzen, sind den Belastungen
des Pflegealltags besser gewachsen. Es ist daher
wichtig, sie für das Thema schon während der Aus-
bildung zu sensibilisieren. Als theoretischer Rahmen

kann dabei das Konzept der „Salutogenese“ (von lat.:
salus = gesund und griech.: Genese = Entstehung)
von Anton Antonovsky, einem israelischen Medizin-
soziologen und Stressforscher, dienen (Bd. 1,
Kap. 1.5.5).

Konzept der Salutogenese
Die Salutogenese setzt sich mit der Frage auseinan-
der, wie die individuelle Verarbeitung krankmachen-
der Ursachen geschieht.

Widerstandsressourcen. Bei seiner Forschung hat
Antonovsky sogenannte Widerstandsressourcen he-
rausgearbeitet, die Menschen individuell zur Bewäl-
tigung von Problemen und Stress einsetzen (Anto-
novsky, 1997). Diese können sein:

„körperlicher und biochemischer Art, wie das
körpereigene Immunsystem,
materieller Art, wie die Verfügbarkeit von Geld,
kognitiver Art, wie Wissen und Intelligenz,
emotioneller Art, wie ein stabiles Selbstwertge-
fühl,
Werte und Haltungen betreffend, wie Optimis-
mus, Flexibilität, Weitsicht,
zwischenmenschlicher Art, wie gute Freundin-
nen/Freunde,
kultureller Art, wie Rollen und Normen, die Ori-
entierung geben und Aufgehobensein ermögli-
chen.“

Antonovsky erforschte die Gemeinsamkeit dieser
Widerstandsressourcen, die in der Lage sind, Men-
schen zu der bedeutenden Erfahrung kommen zu
lassen, dass sie auf dem richtigen Weg sind, dass sie
Herausforderungen bewältigen und sich in ihrem Le-
ben bewähren.

Kohärenzsinn. Für diese gesundheitlich wichtige
Grundorientierung hat er drei Komponenten heraus-
gearbeitet:

Verstehbarkeit: ist der Mensch in der Lage, seine
innere und äußere Welt zu durchschauen und da-
mit Stressoren zu erkennen und anzugehen?
Handhabbarkeit: welche Möglichkeiten der Reak-
tionen und des Eingreifens besitzt der Mensch,
sind ausreichende Ressourcen für die Bewälti-
gung bei sich selbst oder einer vertrauten Person
vorhanden?

1 Prävention und Rehabilitation
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Sinnhaftigkeit: besteht bei dem Individuum eine
Lebenseinstellung, die das Leben lebenswert er-
scheinen lässt und die Stressoren als unange-
nehm aber zu bewältigend einordnet (diese Über-
zeugung hilft, potenzielle Ressourcen zu mobili-
sieren)?.

Nach Antonovsky dienen diese drei Komponenten,
auch Kohärenzsinn genannt, einer grundsätzlichen
Lebensorientierung, die Gesundheit ermöglicht.
Pflegepersonen können diese Erkenntnisse einer-
seits in ihr pflegerisches Handeln einbauen, um die
Patienten sensibel für gesundheitsförderndes Ver-
halten zu machen, andererseits aber auch für sich
persönlich nutzen.

! Merke: Die Erkenntnisse der Salutogenese
belegen, dass nicht ausschließlich die belas-
tenden Lebensumstände krankmachend

sind, sondern vielmehr die individuelle Einschätzung
und Bewältigung der Situation.

Die Entwicklung gesundheitsfördernder Strategien
für Pflegepersonen ist maßgeblich abhängig von de-
ren Reflexionsfähigkeit sowie von ihren inneren (z.B.
Haltung, Wertevorstellung) und äußeren Ressourcen
(z.B. mitarbeiterorientierte Führungskräfte, intaktes
Familienleben). Sind Ressourcen nur unzureichend
vorhanden, droht im Extremfall die Arbeitssucht
zum Ausgleich, im Verlauf einer nicht bewältigten
Arbeitsbelastung das Phänomen der inneren Kündi-
gung bis hin zum Vollbild des Burn-out-Syndroms
(Bd. 1, S. 322).

Psychohygienische Maßnahmen für Pflegende
Die zahlreichen Forschungsergebnisse zum Phäno-
men des Burn-out-Syndroms mit vielfältigen Beob-
achtungen und Interpretationen erschweren die Be-
nennung und Evaluation eindeutiger präventiver
Maßnahmen. Erfolgskontrollen bestimmter Maß-
nahmen können nur sehr individuell geschehen. Sie
sind schwer zu verallgemeinern, da die Zusammen-
stellung unbehandelter bzw. ungeschulter Kontroll-
gruppen kaum möglich ist. Trotzdem gibt es Maß-
nahmen, Strategien, Formen der Beratung bzw. The-
rapie, die geeignet sind, Menschen bei psychischen
Belastungen und durch Krisen zu begleiten bzw. ei-
ner Gesundheitsgefährdung vorzubeugen.

Distanziertes Engagement. An dieser Stelle können
nur einige präventive Maßnahmen genannt werden,
die Pflegenden helfen können, die Belastungen des
Berufs zu verarbeiten und zu einem „distanzierten
Engagement“ zu gelangen. Bei dieser Form des Enga-
gements können Pflegepersonen einerseits patien-
tenorientiert arbeiten, andererseits ihre persönli-
chen Grenzen und Bedürfnisse wahrnehmen und
ernst nehmen (Bd. 1, Kap. 10).

Maßnahmen in Aus- , Fort- und Weiterbildungen
Schülerinnen und Schüler der Kranken- Kinderkran-
ken- und Altenpflege müssen neben den Belastun-
gen des Berufs zusätzlich noch ihre Rolle als Lernen-
de ausfüllen. Im Bereich der Kranken- und Kinder-
krankenpflege kommen noch häufig wechselnde
Stationseinsätze hinzu. Dies erfordert eine hohe Fle-
xibilität und Anpassungsvermögen.

Schlüsselqualifikationen. Psychohygienische Aspek-
te im Unterricht können dazu beitragen, einer frühen
Berufsmüdigkeit vorzubeugen, indem:

die Abgrenzung zwischen Beruf und dem Privat-
leben deutlich wird,
die Motivation und das Selbstbewusstsein ge-
stärkt wird,
die Konfliktfähigkeit im Klassenverband und im
Team gefördert wird,
die Fähigkeit zur Erkennung und Benennung ei-
gener Grenzen sowie
die Sensibilität für persönliche Ressourcen unter-
stützt wird.

Diese Schlüsselqualifikationen müssen dann in Fort-
und Weiterbildungen weiter verstärkt werden.

Präventivmaßnahmen. Die Vermittlung und Ausei-
nandersetzung mit folgenden Inhalten können als
Präventivmaßnahmen gelten:

Pflegeverständnis (Bd. 1, S. 199),
kommunikative Kompetenzen (Bd. 1, Kap. 10),
Problemlösungsprozesse (Bd. 1, S. 164),
Gruppendynamik und Teamarbeit,
Umgang mit Tod und Sterben,
Stresstheorien, Burnout-Syndrom (Bd. 1, Kap. 10),
stressreduzierende Methoden (z. B. progressive
Muskelentspannung, Meditation, Atemübungen)
und
Übungen zur Selbsterfahrung.

1.1 Prävention und Gesundheitsförderung
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Neben den Inhalten ist auch die Methode der Ver-
mittlung von großer Bedeutung. Gruppenarbeiten
sind z. B. ein wichtiger Beitrag zur Förderung der
Teamfähigkeit. Die Annahme und Umsetzung eines
Lehrangebotes ist dabei immer auch abhängig von
der Vorbildfunktion der Lehrenden.

! Merke: Auch die eigene Fort- und Weiterbil-
dung der Pflegeperson ist ein wichtiges Ele-
ment der Prävention, da die hier erworbenen

beruflichen Kompetenzen wesentlich dazu beitragen,
berufliche Herausforderungen im pflegerischen Alltag
zu bewältigen und so beruflich bedingten Stress ver-
mindern können.

Maßnahmen im Team
Eine kooperative Teamarbeit bedarf betrieblicher so-
wie persönlicher Voraussetzungen. Sind die belas-
tenden Aspekte der Arbeit auf einer Station dem
Team bewusst und gesundheitsfördernde Maßnah-
men bekannt, können die einzelnen Mitglieder des
Teams sowie das Team als Gesamtheit davon profi-
tieren. Entlastende Maßnahmen sind:

Partnerschaftlich-kooperativer Führungsstil der
Stations- bzw. der Schichtleitung,
gezielte Entlastung Einzelner durch Gespräche im
Team (Abb. 1.8),
Möglichkeit der einzelnen Pflegeperson, ohne
Sanktionen die Pflege eines Menschen, die aus
unterschiedlichen Gründen als sehr belastend
empfunden wird, an eine Kollegin abgeben zu
können,
Berücksichtigung der unterschiedlichen Fähig-
keiten und Qualifikationen der Teammitglieder,
gemeinsame Fehlerkultur, die davon ausgeht,
dass aus Fehlern zu lernen ist,
eindeutige Prioritäten im Arbeitsablauf,
Übernahme der Verantwortung,
respektvoller Umgang miteinander auch in Kri-
sen- und Konfliktsituationen,
Supervisionen z.B. bei Problemen im Team oder
bei besonders belastenden Patienten wie z. B. on-
kologischen Patienten und
Teilnahme an Balint-Gruppen (Bd. 1, S. 324).

Maßnahmen der Arbeitsorganisation
Eine gesundheitserhaltende Arbeitsorganisation
steht im engen Zusammenhang mit dem Leitbild ei-
nes Hauses und dem Führungsstil einer Stationslei-
tung. Entlastende Maßnahmen sind:

Entwicklung eines gemeinsamen Pflegverständ-
nisses und eines Leitbildes (Bd. 1, Kap.1),
flexible Arbeitszeitgestaltung,
Erarbeitung von Standards (Bd. 1, S. 202 u. 218),
klare Aufgabenbeschreibungen und
Umsetzung eines patientenorientierten Pflege-
systems mit der Übernahme von persönlicher
Verantwortung (Bd. 1, Kap. 8).

Maßnahmen der eigenen Person
Zu den entlastenden Einstellungen zur Berufstätig-
keit selbst gehört:

Abbauen von überhöhten Erwartungen an die ei-
gene Person,
Erkennen, dass die eigene Person nicht unersetz-
lich ist,
Setzen realistischer Ziele,
Fähigkeit zur Inanspruchnahme von Hilfestel-
lung,
Finden der positiven Bilanz zwischen Arbeitsbe-
lastung und Freizeit bzw. die Pflege von Hobbys,
Ausbauen sozialer Kontakte im privaten Umfeld,
sportliche Betätigung,
Einüben entspannender Maßnahmen wie z.B. die
progressive Muskelentspannung nach Jakobsen
usw.

Abb. 1.8 Gespräche im Team können entlasten
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Zusammenfassung:
Primärprävention

Prävention kann je nach Interventionszeitpunkt im
Krankheitsverlauf unterteilt werden in Primärprä-
vention, Sekundärprävention und Tertiärpräven-
tion.
In Abhängigkeit von der Interventionsart werden
medizinische Prävention, Verhaltensprävention
(Individueller Ansatz) und Verhältnisprävention
(Setting-Ansatz) unterschieden.
Unspezifische Primärprävention bezeichnet allge-
meine Maßnahmen zur Gesundheitsförderung, spe-
zifische Primärprävention sind gezielte Maßnah-
men zur Gesundheitsvorsorge.
Pflegerische Prophylaxen gehören zu den primär-
präventiven Maßnahmen, die Krankheitsursachen
entgegenwirken und Risikofaktoren vermindern.
Rückenschonende Arbeitsweise und Psychohygiene
sind primärpräventive Ansätze, die dazu beitragen,
Pflegepersonen körperlich wie psychisch gesund
und leistungsfähig zu erhalten.

Sekundärprävention
Renate Fischer

Definition: Sekundärprävention dient dazu,
bereits vorhandene Krankheiten in einem Stadi-
um zu erkennen, in dem noch Aussicht auf Hei-

lung besteht. Hierdurch kann ein Fortschreiten der
Krankheit verhindert oder ein günstiger Krankheits-
verlauf herbeigeführt werden.

Früherkennungsuntersuchung. Sekundärpräventive
Maßnahmen sind deshalb alle sog. Vorsorgeuntersu-
chungen, die treffender als „Früherkennungsunter-
suchung“ bezeichnet werden sollten. Eine besondere
Bedeutung im Hinblick auf Früherkennung von
Krankheiten haben die Vorsorgeuntersuchungen bei
Kindern (S. 26) und die Krebsfrüherkennungsunter-
suchungen bei Erwachsenen (S. 21). Aber auch bei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen als Todesursache Nr. 1
in Deutschland ist es von entscheidender Bedeutung,
diese zu erkennen und zu behandeln, bevor die ers-
ten klinischen Symptome auftreten. Voraussetzung
für sinnvoll durchgeführte Früherkennungsuntersu-
chungen ist, dass die jeweilige Erkrankung im Früh-
stadium eindeutig zu erfassen und wirksam zu the-
rapieren ist.

Erfassen von Krankheitsfrühstadien. Wichtig ist wei-
terhin, dass die Untersuchungstechniken zur Früher-
kennung einfach und unkompliziert durchgeführt
werden können, um die Bereitschaft der Bevölke-
rung zur Teilnahme an Früherkennungsuntersu-
chungen zu fördern. Gerade die einfache, sichere Er-
fassung von Krankheitsfrühstadien stellt aber z.B.
bei Herzerkrankungen ein Problem dar, welches eine
gezielte Früherkennung erschwert oder gar unmög-
lich macht. Natürlich ist mit aufwendigen, invasiven
Untersuchungen theoretisch auch hier Früherken-
nung möglich; Nutzen und Risiko müssen jedoch ge-
geneinander abgewogen werden. Deshalb bedeutet
Früherkennung bei vielen Erkrankungen in erster Li-
nie individuelle Risikofaktorenerfassung und -thera-
pie. Darauf aufbauend werden dann ggf. gezielte Un-
tersuchungen durchgeführt.

Gesetzlicher Anspruch. Der gesetzliche Anspruch auf
die Durchführung von Früherkennungsuntersu-
chungen wird in SGB V §25 und §26 geregelt. Das
bedeutet, die Kosten für die entsprechenden Früh-
erkennungsuntersuchungen werden von den gesetz-
lichen Krankenversicherungen übernommen. Die
Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersu-
chungen unterliegt jedoch letztlich der Eigenverant-
wortung jedes Erwachsenen selbst und bei Kindern
dem Verantwortungsgefühl der Eltern.

1.1 Prävention und Gesundheitsförderung

1.1.9 Krebsfrüherkennungsuntersuchungen
Im Folgenden werden drei Konzepte zur Früherken-
nung von Krebserkrankungen dargestellt, die nach
den Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) und der Ärztlichen Zentralstelle Qualitätssi-
cherung (ÄZQ) erstellt wurden:

Früherkennung des Zervixkarzinoms,
Früherkennung des kolorektalen Karzinoms und
Früherkennung des Prostatakarzinoms.

Früherkennung des Zervixkarzinoms
Der Uterus bzw. die Gebärmutter wird in die Anteile
Corpus uteri (Gebärmutterkörper) und Cervix uteri
(Gebärmutterhals) gegliedert.

Zytologischer Abstrich. Die Standarduntersuchung
zur Früherkennung des Zervixkarzinoms ist ein zyto-
logischer Abstrich, also die Entnahme von Schleim-
hautzellen der Zervix mit Hilfe eines Watteträgers.
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Risikogruppen. Personen, bei deren Verwandten ein
kolorektales Karzinom bzw. Adenom diagnostiziert
wurde oder die an einer chronisch entzündlichen
Darmerkrankung leiden, gehören zu den Risikogrup-
pen für ein kolorektales Karzinom. Für diese Risiko-
gruppen werden besondere Empfehlungen im Hin-
blick auf Früherkennungsuntersuchungen ausge-
sprochen.

Früherkennung des Prostatakarzinoms
Das Prostatakarzinom ist in Deutschland die häufigs-
te Krebserkrankung beim Mann. Das mittlere Er-
krankungsalter liegt bei ca. 69 Jahren. Männer, deren
Väter oder Brüder an einem Prostatakarzinom er-
krankt sind bzw. waren, haben ein über 2-fach er-
höhtes Risiko, im Laufe ihres Lebens ebenfalls ein
Prostatakarzinom zu entwickeln.

Palpation und PSA-Bestimmung. Es ist derzeit nicht
eindeutig belegbar, dass die Bestimmung des Prosta-
taspezifischen Antigens (PSA) zur Lebensverlänge-
rung beiträgt. Männern mit dem Wunsch nach einer
Früherkennungsuntersuchung wird die – von den
gesetzlichen Krankenkassen ab dem 45. Lebensjahr
bezahlte – digital-rektale Untersuchung in Kombina-
tion mit einer PSA-Bestimmung empfohlen. Die PSA-
Bestimmung im Rahmen der Früherkennung ist kei-
ne erstattungsfähige Leistung der gesetzlichen Kran-
kenkassen, sondern gehört zu den individuellen Ge-
sundheitsleistungen (IgeL). In der Aufklärung des
Mannes über eine PSA-gestützte Früherkennungs-
untersuchung muss der Arzt darauf hinweisen, dass
anhand des Testergebnisses lediglich das Risiko für
das Vorliegen eines Prostatakarzinoms vorhergesagt
werden kann.

1.1.10 Vorsorgeuntersuchungen
in der Schwangerschaft
Martina Gießen-Scheidel

Eine schwangere Frau erlebt diese Phase ihres Lebens
mit bedeutenden Veränderungen, die sowohl ihren
Körper als auch ihr Gefühlsleben betreffen. Im Vor-
dergrund steht hierbei häufig die Sorge für die Ent-
wicklung des Kindes und die damit verbundene Ver-
antwortung. Vorsorgeuntersuchungen unterstützen
schwangere Frauen dahingehend, dass sowohl ihr ei-
gener Gesundheitszustand als auch der Entwick-
lungsverlauf ihres Kindes regelmäßig und systema-
tisch erfasst wird. So können frühzeitig gesundheitli-
che Risikofaktoren oder Komplikationen, z. B. eine

1 Prävention und Rehabilitation

Um eine möglichst hohe Sensitivität zu erreichen,
wird immer eine Abstrichserie von mindestens 4 Ab-
strichen durchgeführt.

Diagnostik. Die Zytodiagnostik erfolgt nach Papani-
colaou (Pap.) einer Klassifikation, welche den Befund
von „unauffällig und unverdächtig“ (I) bis „unmittel-
bare Vorstadien oder Krebs“ (IVb, V) einteilt.
Zur Früherkennung des Zervixkarzinoms besteht in
Deutschland (alte Bundesländer) für Frauen seit 1971
der Anspruch auf einen jährlichen Zervixabstrich.
Seitdem ist die Zahl der Neuerkrankungen am invasi-
ven Zervixkarzinom, vom häufigsten Karzinom der
Frau, zum 12. häufigsten Karzinom gesunken. Dieser
Rückgang wird auch durch die verbesserte Genital-
hygiene erklärt.

Früherkennung des kolorektalen Karzinoms
Kolorektale Karzinome, also bösartige Tumore des
Dickdarms, gehören zu den häufigsten Krebserkran-
kungen weltweit.

Koloskopie. Seit Oktober 2002 gehört die Früherken-
nungskoloskopie zu den präventiven Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherungen. Ab dem Alter
von 55 Jahren können die Versicherten zweimal im
Abstand von zehn Jahren eine Koloskopie durchfüh-
ren lassen.

Test auf okkultes Blut. Als Alternative zur Früherken-
nungskoloskopie bieten die Krankenkassen die
Durchführung eines Tests auf okkultes fäkales Blut
ab dem 50. Lebensjahr an. Hierzu werden aus drei
aufeinander folgenden Stuhlgängen jeweils zwei
Proben entnommen und auf die Testfelder eines
Testbriefchens aufgetragen. Mithilfe einer Testsub-
stanz kann dann das „unsichtbare“ Blut nachgewie-
sen werden. Da zwei Drittel der kolorektalen Karzi-
nome zwar im Verlauf einer Woche, nicht aber stän-
dig bluten, ist bereits bei einmalig positivem Tester-
gebnis eine endoskopische Untersuchung des ge-
samten Dickdarms, d. h. eine Koloskopie notwendig.
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Hypertonie oder vorzeitige Wehen erkannt werden
(Tab. 1.2).

Schwerpunkte. Im Verlauf der Vorsorgeuntersu-
chungen wird die Entwicklung des Kindes u.a. durch
die Ertastung des Höhenstandes der Gebärmutter
und durch Ultraschalluntersuchungen, die mindes-
tens drei Mal während der Schwangerschaft durch-
geführt werden, überwacht (Abb. 1.9). Hierdurch
können körperliche Besonderheiten wie z. B. Fehlbil-
dungen der Organe oder spezielle Körperlagen des
Kindes (z. B. eine Becken-Endlage) rechtzeitig er-
kannt werden. Diese Untersuchungen helfen einer-
seits bei der Planung der Geburt, die ggf. mit Kaiser-
schnitt erfolgen muss, und eröffnen andererseits
Möglichkeiten zur weiteren Behandlung des Babys,
z. B. bei einem angeborenen Herzfehler. In diesem

Fall kann die Entbindung in einer dafür ausgerichte-
ten Frauen- und Kinderklinik vorgesehen werden.
Weitere Schwerpunkte der Vorsorgeuntersuchungen
sind Beratungen für die schwangere Frau und ihren
Partner, z. B. zur Ernährung oder zum partnerschaft-
lichen Verhalten während der Schwangerschaft.

Gesetzlicher Rahmen. Der gesetzliche Rahmen für
Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft ist
im Sozialgesetzbuch V §23 beschrieben. Im Mutter-
schutzgesetz sind gesetzliche Grundlagen vor und
nach der Geburt zum Schutz einer werdenden Mut-
ter, die in einem Arbeitsverhältnis steht, festgelegt.

Zeitlicher Rahmen. Insgesamt werden mindestens 10
Vorsorgeuntersuchungen während der Schwanger-
schaft angeboten, die zu Beginn der Schwangerschaft

Abb. 1.9 Bei den Schwangerschaftsvor-
sorgeuntersuchungen tragen Arzt und
Hebamme alle wichtigen Daten über die
Frau und ihre Schwangerschaft im Mutter-
pass ein. Die Ultraschalluntersuchung
dient der Kontrolle des Wachstums und
dem Ausschluss von Fehlbildungen.

1.1 Prävention und Gesundheitsförderung
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Tab. 1.2 Komplikationen während der Schwangerschaft

Komplikationen Beobachtungsmerkmale Pflegemaßnahmen

drohende Früh-
oder Fehlgeburt

vorzeitige Wehen und /oder Zer-
vixinsuffizienz
evtl. leichte Blutungen bzw.
bräunlicher Fluor

Information hinsichtlich der Notwendigkeit einer Schonung (z. B. einge-
schränkte oder strenge Bettruhe)
Sorge für eine entspannte Atmosphäre (Stress und Aufregung fördert
Wehen)
Beobachtung der Gemütslage
Assistenz des Arztes bei der Verabreichung der i. v.-Tokolyse (�2-Sympa-
thikomemetika) zur Ruhigstellung des Myometriums
Verabreichung von Magnesium zur Unterstützung der Wehenhemmung
Kontrollen hinsichtlich der Nebenwirkungen (Tachykardie, Extrasystolen,
Hypotonie, Blutzuckerschwankungen, Obstipation, Harnwegsinfekt, Lun-
genödem):
– engmaschige Puls- und Blutdruckkontrolle
– regelmäßige Temperaturkontrolle
– Beobachtung der Atemfrequenz, Atemqualität und Atemgeräusche

(z. B. Rasseln) sowie Hautfarbe
– Blutzuckerkontrollen
– Beobachtung der Stuhl- und Urinausscheidung
Obstipationsprophylaxe, Thromboseprophylaxe, evtl. Pneumonieprophy-
laxe

Hyperemesis
gravidarum
(Frühgestose,
Erkrankung in der
Frühschwanger-
schaft)

übermäßiges Erbrechen nach
dem Essen und Trinken
Erbrechen auch bei leerem Magen

Sorge für Ruhe und entspannte Atmosphäre
psychische Begleitung
Beobachtung von Puls und Blutdruck
Beobachtung der Häufigkeit des Erbrechens
ggf. Hilfestellung beim Erbrechen
Durchführung und Kontrolle der Infusionstherapie zum Ausgleich des
Wasser- und Salzverlustes (durch Chlorverlust wird der Brechreiz ge-
steigert)
Verabreichung der Antiemetika nach ärztl. Anordnung
evtl. Verabreichung einer Sondenernährung und später Übergang zu
fester Nahrung

Hypertensive
Schwanger-
schaftserkran-
kung (HES)

leichte HES: RR = 140/90 mmHg
schwere HES: RR = 160/90 mmHg

Merke: Gesamtzustand der Frau
beurteilen

Sorge für eine ruhige Umgebung (Zimmer entsprechend auswählen)
Abbau von Angst durch Gespräche und Information (Angst und Stress
können Auslöser einer Präklampsie sein)
Verabreichung der verordneten antihypertensiven Therapie
sorgfältige Überwachung von Mutter und Kind

Präklampsie
(Eklamp-
sie = Krämpfe, Er-
krankung in der
Spätschwanger-
schaft)

Bluthochdruck
Proteinurie (� 300 mg/24 Std.)
Symptome des ZNS: Kopf-
schmerz, Sehstörung, Ohrensau-
sen u. a.
Ödeme (können auch bei Gesun-
den auftreten)

Merke: Es dürfen keine Reis-Obst-
tage durchgeführt oder entwässern-
de Tees getrunken werden. Auch
darf keine Salz- oder Flüssigkeitsre-
duktion erfolgen

engmaschige Blutdruckkontrollen am gleichen Arm je nach Zustand in
entsprechenden Abständen
Kontrolle der übrigen Vitalzeichen
Beobachtung der Atmung hinsichtlich Frequenz, Rasselgeräuschen und
Anzeichen einer Atemnot
Aufklärung dahingehend, dass Veränderungen von der Betroffenen selbst
erkannt und umgehend gemeldet werden können
regelmäßige Gewichtskontrolle
Kontrolle der Ödem und Flüssigkeitsbilanzierung (durch Hypoprotein-
ämie kann es zu Oligurie bis Anurie kommen)
Bestimmung des Eiweiß- und Glukosegehaltes im 24-Stunden-Sammel-
urin (Beobachtung der Nierenfunktion)
evtl. Fußende des Bettes hoch stellen (zur Verringerung der Ödeme)
Thromboseprophylaxe, Pneumonieprophylaxe
Assistenz bei Augenkonsil und Ultraschall
Sorge für die richtige Ernährung: sie soll den Kalorienbedarf decken,
eiweiß- und ballaststoffreich sein und viele Vitamine und Spurenelemen-
te enthalten
Sorge für eine ausreichende Flüssigkeitsaufnahme

1 Prävention und Rehabilitation
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einmal monatlich und zum Ende der Schwanger-
schaft zweiwöchentlich vorgesehen sind.

Mutterpass
Der Mutterpass wird bei der ersten Vorsorgeuntersu-
chung ausgestellt und bei jeder weiteren Untersu-
chung ergänzt.

Die schwangere Frau muss diesen Mutterpass im-
mer bei sich tragen und zu den Vorsorgeuntersu-
chungen mitbringen. Er ermöglicht es, den Verlauf
der Schwangerschaft schriftlich festzuhalten und
kann jeder Zeit einen Überblick über alle wichtigen
Informationen zu Mutter und Kind aufzeigen.

Daten. Folgende Daten werden im Mutterpass doku-
mentiert:

Ergebnisse der Laboruntersuchungen:
– Bluttest (z.B. Hämoglobinwert, Röteln-Anti-

körper, Blutgruppe und Rhesus-Faktor, Infekti-
onsnachweis von z. B. Toxoplasmose, Hepati-
tis),

– Urintest (z. B. Eiweiß, Zucker, Erythrozyten,
Bakterienwachstum),

Ergebnisse der klinischen Untersuchungen:
– Gewichtsverlauf, Blutdruckkontrollen,
– Hautturgor (z. B. Ödembildung), Muttermund-

befund,
Informationen über frühere Schwangerschaften
und Entbindungen (z. B. Fehlgeburten oder Kai-
serschnittentbindung),
Informationen über die persönliche Krankheits-
geschichte:
– Alter,
– Grunderkrankungen (z.B. Diabetes mellitus,

Hypertonie, Allergien),
– pränatale Untersuchungen (z.B. Amniozente-

se, d. h. Fruchtwasseruntersuchung),
Belastungsfaktoren (z.B. beruflich oder sozial),
Schwangerschaftsverlauf (z.B. Höhenstand der
Gebärmutter),
Beratungsinhalte (z. B. zur Ernährung, Hygienere-
geln bei Haustierhaltung),
voraussichtlicher Geburtstermin,
Ergebnisse des Cardiotokographen (CTG, Herz-
ton-Wehenschreiber),
Ergebnisse der Ultraschalluntersuchungen des
Kindes, der Gebärmutter, der Plazenta und der
Fruchtblase,

Ergebnisse der Abschlussuntersuchungen:
– Zusammenfassung des Schwangerschaftsver-

laufs,
– Geburtsverlauf, Wochenbettverlauf,
– erste körperliche Untersuchung des Babys,

sog. U1 (S. 27),
– Ergebnisse der abschließenden Untersuchung

der Frau sechs bis acht Wochen nach der Ge-
burt.

Ernährung in der Schwangerschaft
In der Schwangerschaft steht eine abwechslungs-, vi-
tamin- und mineralstoffreiche Ernährung im Vorder-
grund, da die schwangere Frau einen erhöhten Be-
darf vor allem an Vitaminen, Spurenelementen und
Mineralstoffen hat (Bd. 2, Kap. 16). Die Reduktion von
Genussmitteln und der Verzicht auf Suchtmittel, z. B.
Alkohol, Nikotin, Tabletten oder Drogen, sind für die
normale Entwicklung des Kindes von äußerster Be-
deutsamkeit. Der Kalorienbedarf erhöht sich ab dem
zweiten Drittel der Schwangerschaft auf ca.
2400 kcal am Tag. Besonders in den ersten vier
Schwangerschaftsmonaten kann die Entwicklung
des Kindes durch eine zusätzliche Zufuhr von Spu-
renelementen (z.B. Jod) und Vitaminen (z.B. Folsäu-
re) unterstützt werden.

Jod
Jod ist für die Entwicklung des Nervensystems, des
Knochenaufbaus und zur Schilddrüsenhormonbil-
dung notwendig. Ein Jodmangel kann zu einer ver-
frühten Geburt führen. Die zusätzliche Aufnahme
von Jod kann über die Ernährung, z. B. durch Seefisch
und Milchprodukte oder jodierte Nahrungsmittel er-
folgen (in 5–10 g jodiertem Salz sind z.B.
ca.100 –200 μg Jod enthalten). Zur Ergänzung des Ta-
gesbedarfes können auch Jodtabletten eingenom-
men werden. Der empfohlene Jodbedarf pro Tag liegt
bei einer schwangeren bzw. stillenden Frau bei ca.
230– 260 μg/Tag.

Folsäure
Das wasserlösliche Vitamin Folsäure ist für die Zell-
teilung im Organismus, die Bildung der Nukleinsäu-
ren und für die Bildung von Erythrozyten in Zusam-
menhang mit dem Vitamin B12 notwendig. Es konnte
nachgewiesen werden, dass ein Mangel an Folsäure
den Verschluss des Rückenmarkskanals verhindert
und die Entwicklung von Fehlbildungen im Gesicht

1.1 Prävention und Gesundheitsförderung
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(z.B. Lippen-Kiefer-Gaumenspalte) des Babys erheb-
lich steigert. Deshalb ist der Tagesbedarf der Folsäure
in der Schwangerschaft um ca. 0,4 –0,6 mg erhöht.
Die Zufuhr von Folsäure kann über eine ausgewoge-
ne Ernährung erfolgen (z.B. durch frisches Gemüse,
Vollkornprodukte bzw. Zitrusfrüchte). Bei der Zube-
reitung, z. B. durch das Kochen, kann allerdings der
größte Vitaminanteil zerstört werden. Aus diesem
Grund sollten schwangere Frauen ihren Tagesbedarf
besser z.B. über Brausetabletten zuführen.

! Merke: Bereits vor Beginn einer Schwanger-
schaft sollten Frauen mit Kinderwunsch auf
eine ausgewogene Ernährung, insbesondere

unter Berücksichtigung einer erhöhten Folsäurezufuhr
achten, um das Risiko von Fehlbildungen des Kindes zu
mindern.

1.1.11 Vorsorgeuntersuchungen im Kindesalter
Vorsorgeuntersuchungen im Kindesalter dienen
nicht nur dem rechtzeitigen Erkennen von Erkran-
kungen, sondern sind auch hilfreich bei der Ermitt-
lung der geistigen und körperlichen Entwicklung.
Dadurch können frühzeitig entwicklungsfördernde
oder korrigierende Maßnahmen (z. B. Ergotherapie
oder kieferorthopädische Apparate) eingeleitet wer-
den. Beratungen der Eltern und Kinder (z. B. Ernäh-
rungs- oder Hygieneberatung) können aufgrund prä-
ventiver Untersuchungen angeboten werden, um
Folgeerkrankungen zu verhindern.

Aus diesen Gründen beinhalten Vorsorgeuntersu-
chungen im Kindesalter nicht nur die körperlichen
Untersuchungen, sondern werden unter Berücksich-
tigung der physiologischen Reflexe, Verhaltens- und
Sprachentwicklung sowie der motorischen Entwick-
lung in den verschiedenen Altersstufen durchge-
führt. Hierzu muss der untersuchende Arzt die ent-
sprechenden Kriterien der unterschiedlichen Ent-
wicklungsstufen dem Alter des Kindes zuordnen
können und ist zusätzlich auf die Informationen von
den Eltern bzw. den betreuenden Personen angewie-
sen.

Die Erkenntnisse aus den Untersuchungen sind
für Pflegepersonen von großem Wert, da sie ihre In-
terventionen auf den Entwicklungsstand des Kindes
abstimmen müssen.

Gesetzlicher und zeitlicher Rahmen. Das Sozialge-
setzbuch V § 26 legt den gesetzlichen Rahmen für Ge-
sundheitsuntersuchungen für Kinder und Jugendli-
che fest. Bis zum Ende des 5. Lebensjahres werden ins-
gesamt 10 Untersuchungen (U1 bis U9) vorgeschrie-
ben, die in einem sog. Untersuchungsheft dokumen-
tiert werden. Die U7 Untersuchung ist in U7 und U7a
gegliedert. Zwei weitere Untersuchungen zwischen
dem 6. und 7. Lebensjahr (U10) und dem 8. und 9. Le-
bensjahr (U11) können freiwillig stattfinden. Die Vor-
sorgeuntersuchung J1 zwischen dem 12. und 14. Le-
bensjahr und J2 zwischen dem 15. und 17. Lebensjahr
werden empfohlen. Insgesamt werden also 10 bzw. 14
Vorsorgeuntersuchungen bis zum 17. Lebensjahr an-
geboten, wobei die Entwicklung des Kindes im 1. Le-
bensjahr in einem wöchentlichen bzw. monatlichen
Zeitraum vom betreuenden Kinder- und Jugendarzt
oder in der Kinderklinik untersucht wird.

Dokumentation der Untersuchungen
Im Untersuchungsheft werden die Untersuchungen
fortlaufend dokumentiert. Die darin enthaltenen In-
formationen sowie die Aussagen der Eltern über die
Entwicklung ihres Kindes sind hilfreich, um eine
adäquate Therapie und angepasste Interventionen,
z. B. auch in der Klinik, anbieten bzw. weiterführen
zu können. Eltern sollten das Untersuchungsheft bei
Arztbesuchen oder bei der Aufnahme ihres Kindes in
die Klinik immer bei sich tragen, um den Entwick-
lungsverlauf ihres Kindes anhand der Dokumenta-
tionen aufzeigen zu können.

Perzentilenkurven. Die Entwicklung von Gewicht
und Körpergröße wird in sog. Perzentilenkurven ein-
getragen (Bd. 2, Kap. 14.5). Die Perzentilenkurven
können eine Übersicht über den aktuellen Entwick-
lungsstand geben und zusätzlich Aussagen über den
Entwicklungsverlauf und etwaige Abweichungen
machen.

Somatogramm. Das Somatogramm bietet zusätzlich
die Möglichkeit, das Alter, die Größe und das Ge-
wicht in Relation zueinander zu setzen, um zu erken-
nen, ob und wie sich das Kind seinem Alter entspre-
chend bzgl. Körpergewicht und Körperlänge entwi-
ckelt (Bd. 2, Kap. 14.5).

1 Prävention und Rehabilitation
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Weitere Entwicklung. Die Untersuchungsergebnisse
bzgl. der Verhaltens- und Sprachentwicklung, der
Reflexe und der motorischen Entwicklung werden
ebenfalls in das Untersuchungsheft eingetragen.

Vorsorgeuntersuchung 1 (U1)
Die erste Vorsorgeuntersuchung wird direkt nach
der Geburt durchgeführt und zusätzlich durch er-
gänzende Untersuchungsmethoden, z. B. durch den
sog. APGAR-Wert, unterstützt.

APGAR-Wert
Er wird nach einer Minute, nach fünf und nach zehn
Minuten nach der Geburt ermittelt. Das APGAR-
Schema wurde von der amerikanischen Ärztin Virgi-
nia Apgar 1953 entwickelt und berücksichtigt die Be-
obachtung folgender Kriterien (Tab. 1.3):

Herzfrequenz: Die Herzfrequenz sollte zwischen
120 und 160 pro Minute liegen, um eine adäquate
Organdurchblutung zu gewährleisten.
Atemtätigkeit: Die Atemfrequenz sollte zwischen
30 bis 60 pro Minute ohne Pausen zwischen Ein-
und Ausatmung betragen. Eine zu geringe At-
mung kann z. B. ein Hinweis auf eine Asphyxie
sein, eine Tachypnoe kann eine Obstruktion der
Atemwege anzeigen.
Muskeltonus: Ein Neugeborenes sollte sofort ak-
tiv oder nach Stimulation (z. B. beim Abtrocknen)
seine Extremitäten bewegen. Bewegt sich das Ba-
by nicht, kann z. B. eine Asphyxie vorliegen.
Reflexerregbarkeit: Beim Berühren der Extremi-
täten sollte das Neugeborene seine Extremitäten
wegziehen können und auf Reize, z.B. beim Ab-
saugen des Mund-Nasen-Rachen-Raumes, mit
grimassieren oder schreien reagieren. Zeigt das
Baby keine Reaktionen, kann z. B. eine Hypoxie
vorliegen oder mütterliche Medikamente (z.B.
Narkotika) können dafür verantwortlich sein.
Hautfarbe: Alle Neugeborenen haben nach der
Geburt eine bläuliche Hautfarbe. Nach ca. 60 Se-
kunden sind die meisten Neugeborene bis auf ihre
Füße und Hände rosig. Eine bläuliche Hautfarbe,
die länger als 90 Sekunden trotz Sauerstoffzufuhr
anhält, kann eine Lungenerkrankung (z.B. Atem-
notsyndrom) anzeigen. Ein bestehendes blasses
Hautkolorit des Neugeborenen deutet z.B. auf ei-
ne schwere Asphyxie hin.

Der Apgar-Wert ergibt sich aus der Addition dieser
Einzelkriterien, die jeweils mit 0, 1 oder 2 bewertet
werden und eine Höchstpunktzahl von 10 ergeben
können. Je höher die Punktzahl, umso besser ist die
Anpassung des Neugeborenen.

Nabelschnur-pH-Wert
Ein weitere Untersuchung zur Erfassung einer Neu-
geborenenasphyxie ist die Bestimmung des Nabel-
schnur-pH-Wertes und der Blutgase im Blut, das aus
einem Segment der A. umbilicalis nach Abklemmen
der Nabelschnur abgenommen wird. Der normale
Nabelschnur-pH-Wert sollte höher als 7,2 sein. Ein
Nabelschnur-pH-Wert unter 7,0 lässt eine schwere
intrauterine Asphyxie vermuten.

Körperliche Untersuchung
Die körperliche Untersuchung in den ersten Lebens-
stunden ermöglicht das rechtzeitige Erkennen von
Fehlbildungen:

Das Köpfchen wird auf etwaige Verformungen ab-
getastet.
Eine Verengung der hinteren Nasenöffnung, sog.
Choanalstenose, kann durch eine erschwerte At-
mung des Babys angezeigt werden, da Neugebo-
rene nur durch ihre Nase atmen.
Eine Gaumenspalte ist nicht immer erkennbar
und wird durch das Ertasten des Gaumens mit ei-
nem Finger ausgeschlossen.

Tab. 1.3 APGAR-Schema

Kriterium Wertungs-
punkt 0

Wertungs-
punkt 1

Wertungs-
punkt 2

Herzfrequenz fehlend � 100 Schläge/
Min.

� 100 Schlä-
ge/Min.

Atem-
tätigkeit

fehlend langsam oder
unregelmäßig

kräftiges
Schreien

Muskeltonus schlaff partielle
Beugung der
Extremitäten

aktive Bewe-
gung

Reflexerreg-
barkeit

keine grimassieren kräftiges
Schreien bzw.
Niesen

Hautfarbe blass/blau Extremitäten:
blau
Stamm: rosig

völlig rosig

1.1 Prävention und Gesundheitsförderung
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Zeigt das Neugeborene einen vermehrten Spei-
chelfluss, so muss die Speiseröhre bis zum Magen
und beide Naseneingänge mittels eines Absaug-
katheters sondiert und abgesaugt werden, um die
Durchgängigkeit zu überprüfen.
Die Haut sowie die gesamte Wirbelsäule vom
Hinterkopf bis zur Gesäßfalte, werden optisch
und palpatorisch auf Unversehrtheit untersucht.
Eine genaue Inspektion des Urogenital- und des
Analbereiches wird durchgeführt, um z. B. eine
Analatresie zu erkennen.
Die Inspektion der Form der Hände und Füße so-
wie die Ermittlung der Anzahl von Finger und Ze-
hen schließen die erste Untersuchung des Neuge-
borenen ab.

! Merke: Die erste Vorsorgeuntersuchung des
Neugeborenen erfasst seine Anpassung nach
der Geburt, ermöglicht Fehlbildungen recht-

zeitig zu erkennen und ermittelt seinen körperlichen
Entwicklungsstand.

Vorsorgeuntersuchung 2 (U2)
Die zweite Vorsorgeuntersuchung des Neugebore-
nen erfolgt zwischen dem 3. und 10. Lebenstag durch
einen Kinder- und Jugendarzt.

Reflexkontrolle. Diese Untersuchung beinhaltet eine
Untersuchung der sog. Neugeborenenreflexe oder
frühkindlichen Reflexe, die sich teilweise in den ers-
ten zwei Lebensjahren wieder zurückbilden
(Tab. 1.4). Die Reflexkontrolle erlaubt einen Rück-
schluss auf die Entwicklung des zentralen Nerven-
systems und kann dementsprechend auf etwaige
Entwicklungsstörungen des Gehirns hinweisen. Die
Reflexe werden durch unterschiedliche Reize (z. B.
Berührungen) ausgelöst und führen zu bestimmten
Bewegungsmechanismen. Beim Berühren der Hand-
innenfläche kommt es z. B. zum sog. palmaren Greif-
reflex der Finger und das Baby hält sich am Finger des
Untersuchenden fest.

Körperliche Untersuchung. Die körperliche Untersu-
chung beinhaltet zusätzlich die Auskultation des
Herzens und der Lunge, die Kontrolle der Muskel-
kraft und der Hüftentwicklung, die durch eine
gleichseitige Länge der Beine und eine gleichmäßige
Gesäßfalte erkennbar ist.

Neugeborenenscreening. Die Früherkennung von
Stoffwechselerkrankungen erfolgt ebenfalls in der
ersten Lebenswoche mittels des sog. Neugeborenen-
screenings, wofür eine kapillare Blutentnahme beim
Neugeborenen notwendig ist (Bd. 3, Kap. 15.9).

Beratung der Eltern. Die Eltern werden auf die sog.
Rachitis- und Karies-Prophylaxe hingewiesen, die
dem Baby ab dem 10. Lebenstag angeboten werden
sollte. Außerdem werden die Eltern über die tägliche
orale Applikation von Vitamin D und Fluor mittels ei-
ner Tablette beraten (Bd. 3, Kap. 12.8).

Vorsorgeuntersuchung 3 (U3)
Im zweiten Lebensmonat, zwischen 4. und 5. Lebens-
woche, sollte die dritte Früherkennungsuntersu-
chung stattfinden.

Gespräch. Um adäquate Hilfestellungen anbieten zu
können, werden in einem Gespräch mit den Eltern
Hinweise über die Ernährung, die Ausscheidung und
die familiären Besonderheiten ermittelt. Folgende
Fragen können dabei hilfreich sein:

Wie oft und wie viel trinkt das Baby?
„Spuckt“ das Kind nach dem Essen?
Weint es viel?
Scheidet das Baby regelmäßig Stuhl aus?
Gibt es Allergien in der Familie?

Körperliche Untersuchung. Sie beinhaltet zusätzlich
die Erfassung des Körpergewichtes und des Größen-
wachstums, die einen Hinweis auf die Ernährung des
Kindes geben. Es werden auch bei dieser Vorsorge-
untersuchung die Reflexe und die körperliche Ent-
wicklung, z.B. das Sehvermögen, die Bildung von
Lauten, die Reaktion auf Ansprache der Eltern und
die Kopfhaltung, überprüft. Des Weiteren wird die
Hüftentwicklung zum Ausschluss einer Hüftdyspla-
sie mittels einer Ultraschalluntersuchung festge-
stellt (Bd. 3, Kap. 15.9).
Die Eltern erhalten zusätzlich Informationen über
die ab der 6. Lebenswoche anstehenden Impfungen
(S. 215).

Vorsorgeuntersuchung 4 (U4)
Die vierte Vorsorgeuntersuchung im 3. und 4. Le-
bensmonat gestattet dem Untersuchenden auf spie-
lerische Art und Weise mit dem Säugling einen Kon-
takt aufzubauen, z.B. durch direkte Ansprache und
Anlächeln. Dadurch können die Reaktionsweisen

1 Prävention und Rehabilitation
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Tab. 1.4 Neugeborenenreflexe mit Bewegungsmustern und den Alterstufen des physiologischen Auftretens

Neugeborenenreflex physiologisch bis: Bewegungsmuster

Puppenaugenphänomen 10. Lebenstag Bei seitlicher Drehung des Kopfes bleiben die Augen zurück.

Suchreflex Ende 1. Lebensmonat Nach Bestreichen der Wange wird der Mund verzogen und der Kopf zum Reiz
hin gewendet.

Schreitphänomen
(Marche automatique)

1. Lebensmonat In senkrechter Haltung werden durch Berühren einer Unterlage mit den Füßen
Schreitbewegungen ausgeführt.

Saugreflex ca. 3. Lebensmonat Sobald eine Gegenstand (z. B. Finger oder Sauger) in den Mund gesteckt wird,
werden saugende Bewegungen ausgeführt.

Moro- oder Umklammer-
ungsreflex

4. – 6. Lebensmonat Bei Erschütterung der Unterlage oder plötzlichem Senken des Kindes, werden
die Arme und Finger gespreizt und die Arme anschleißend langsam über der
Brust zusammen geführt.

Rückrat- oder Galantreflex 4. – 6. Lebensmonat Nach Bestreichen des Rückens längs der Wirbelsäule biegt sich diese galant
zur gereizten Seite hin.

Handgreif- und Fußreflex 4. – 6. Lebensmonat Nach Bestreichen der Handinnenfläche wird diese zur Faust geschlossen. Die
Zehen führen bei Berühren der Fußsohle eine umgreifende Bewegung aus.

Asymmetrisch tonischer
Nackenreflex (ATR,
Fechterstellung)

6. Lebensmonat Bei passivem Wenden des Kopfes zu einer Seite in Rückenlage werden Arm
und Bein auf der „Gesichtsseite“ gestreckt, auf der anderen Seite gebeugt.

Fluchtreflex Ende 2. Lebensjahr Bei Bestreichen der Fußsohle erfolgt ein Zurückziehen des Beines, Heben des
äußeren Fußrandes und Dorsalflexion eines oder mehrerer Zehen.

und die Entwicklung der Sinne (z. B. das Seh- und
Hörvermögen) des Kindes beurteilt und mögliche
Entwicklungsstörungen, insbesondere des Gehirns,
erkannt werden. Außerdem getestet werden:

die Reflexe, z. B. sollte der Saugreflex kaum noch
auslösbar sein,
die Motorik, z.B. das Strecken der Beine beim
Hochhalten oder das selbstständige Halten des
Köpfchens für ca. 30. Sekunden,
die sich zuerst entwickelnde Hand-Augen-Koor-
dination sowie
die Entwicklung der Stimme und Sprache (Bd. 2,
Kap. 24.4 u. 28.4).

Vorsorgeuntersuchung 5 (U5)
Die Früherkennungsuntersuchung zwischen dem 6.
und 7. Lebensmonat erfasst die auditive und damit
auch die beginnende sprachliche Entwicklung (z.B.
Lallen oder Silbenverdopplung „ba-ba“) sowie die
motorische Entwicklung (z.B. das Drehen des Säug-
lings vom Rücken auf den Bauch und umgekehrt). Die
neurologische Entwicklung kann zusätzlich durch

bestimmte motorische Reaktionen, z.B. das Wech-
seln von Gegenständen in den Händen oder das „Er-
fahren“ von Gegenständen durch Hände, Füße, Mund
und direkte soziale Reaktionen (z. B. direktes Lachen)
beim Ansprechen und Spielen erfasst werden.

Vorsorgeuntersuchung 6 (U6)
Die letzte Vorsorgeuntersuchung im Säuglingsalter
findet zwischen dem 10. und 12. Lebensmonat statt.
Diese präventive Untersuchung wird nach bestimm-
ten Untersuchungsverfahren durchgeführt, z. B. nach
der sog. Münchner funktionellen Entwicklungsdiag-
nostik. Dabei werden die verschiedenen Aspekte der
kindlichen Entwicklung, z. B. die Motorik bzw. Fein-
motorik, das Sprachvermögen und das Sozialverhal-
ten erfasst. Die Untersuchungen sind sehr umfassend
und richten sich nach festgelegten Kriterien. Kinder in
diesem Alter sollten z.B. folgende Dinge beherrschen:

krabbeln und sicher sitzen,
sich an Möbelstücken hochziehen,
Schrittbewegungen ausführen,
Gegenstände genau untersuchen oder in Behält-
nisse werfen und

1.1 Prävention und Gesundheitsförderung
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den sog. Zangen- bzw. Pinzettengriff, d. h. Gegen-
stände werden entweder mit gebeugten Zeigefin-
ger und gegenübergestellten Daumen oder mit
gestreckten Zeigefinger und Daumen ergriffen.

Das Sprachvermögen sowie die Reaktion auf Auffor-
derungen oder Gesten können im Spiel mit dem Kind
und seinen Eltern überprüft werden. Im Spiel kann
auch das Sozialverhalten beurteilt werden, z. B. sollte
sich das Kind beim plötzlichen Auftauchen einer ver-
trauten Person freuen oder skeptisch gegenüber
fremden Personen sein und evtl. die Bezugsperson
aufsuchen.

Bis zum ersten Lebensjahr hat das Kind bis zu vier
Grundimmunisierungen durch Impfungen erhalten
(S. 215).

Vorsorgeuntersuchung 7 und 7a (U7/U7a)
Die siebte Früherkennungsuntersuchung zum Ende
des zweiten Lebensjahres (zwischen 21. und 24. Le-
bensmonat) erleben Kleinkinder oft als ein unange-
nehmes Ereignis, da sie den Untersuchenden kaum
kennen und entsprechende Angst haben können. Der
Untersuchende weiß um diese physiologische Angst-
und Schreireaktion der Kinder und wird die Eltern in
die Untersuchung noch mehr einbinden und auf das
Kind beruhigend einwirken. Ergänzt wird diese Un-
tersuchung durch die U7a im Alter zwischen 34. und
36.Lebensmonat.

Sozialverhalten. Aufgrund dieser psycho-sozialen
Reaktion bzw. Interaktion kann der Kinder- und Ju-
gendarzt das Sozialverhalten des Kindes und die Be-
ziehung zu seinen Eltern gut beurteilen. Zusätzlich
führt der Arzt ein Elterngespräch, um weitere soziale
Entwicklungen des Kindes zu erfahren, da das Kind
sich in diesem Alter in der sog. Trotzphase befindet.
Er erfragt z. B., ob das Kind auch mit anderen Kindern
spielt, wie es sich in der Familie verhält oder ob es
Kleidungsstücke alleine anziehen möchte.

Hör- und Sprachvermögen. Dies wird untersucht, in-
dem das Kind in ein Gespräch eingebunden wird,
währenddessen es auch bestimmte Gegenstände
(z.B. ein Buch oder Figuren) näher zeigen und erläu-
tern soll. Das Kind sollte seinen Vornamen kennen,
Tiere und Menschen unterscheiden sowie mindes-
tens 10 Worte sprechen und ca. 250 Worte verstehen
können.

Vorsorgeuntersuchung 8 (U8)
Im 46. bis 48. Lebensmonat erfolgt die achte Vorsor-
geuntersuchung.

Körperliche Entwicklung. Der Kinder- und Jugend-
arzt unterhält sich ausführlich mit den Eltern, um
Hinweise auf die körperliche Entwicklung zu erhal-
ten. So sollte z.B. das Sehvermögen vollständig ent-
wickelt sein, das Kind zumindest über Tag die Toilet-
te aufsuchen und keine Probleme beim Laufen ha-
ben. Die umfangreiche körperliche Untersuchung
des Kindes auf internistische oder orthopädische Er-
krankungen, z. B. Stoffwechsel- und Nierenerkran-
kungen oder Knochenwachstumsstörungen, und das
Gespräch mit den Bezugspersonen können weitere
Rückschlüsse über die Entwicklung des Kindes ge-
ben.

Sozialverhalten. Das psycho-soziale Verhalten kann
aufgrund des Gespräches (z. B. anhand der Frage
nach dem Schlafverhalten des Kindes) oder bei der
Interaktion mit dem Kind (z. B. ob das Kind beson-
ders aggressiv ist) beurteilt werden.

Feinmotorik. Im Spiel wird die Feinmotorik des Kin-
des (z.B. das Malen eines Kreises) und die Wahrneh-
mungs- und Konzentrationsfähigkeit beobachtet
(z.B. das Erkennen unterschiedlicher Längen von ge-
malten Strichen oder das Ausschneiden mit einer
Hand).

1 Prävention und Rehabilitation

Motorik. Die motorische Entwicklung wird beim
Spielen beobachtet. Die Feinmotorik sollte so weit
ausgebildet sein, dass das Kind z. B. einen Turm mit
jeder Hand aufbauen kann, eine vertikale Linie ma-
len kann und synchrone Bewegungen aufzeigt. Die
Grobmotorik wird beim Spielen mit dem Ball beob-
achtet, dabei wird z.B. das Vorwärts- bzw. Rück-
wärtslaufen oder das Werfen mit zwei Händen beur-
teilt.
Die U7 bietet außerdem die Möglichkeit, alle ausste-
henden Impfungen noch nachzuholen (S. 215).
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Vorsorgeuntersuchung 9 (U9)

Die neunte Früherkennungsuntersuchung zwischen
dem 60. und 64. Lebensmonat findet auch unter Be-
rücksichtigung der bevorstehenden Einschulung
statt. Der Kinder- und Jugendarzt untersucht das
Kind auf seine:

körperliche Entwicklung: das Kind sollte z.B. si-
cher im sog. Zehen-Hackengang vorwärts gehen
können,
sprachliche Entwicklung: das Kind sollte z. B. von
seinen Erlebnissen im Kindergarten erzählen
können,
Wahrnehmungs- und Konzentrationsfähigkeit:
das Kind sollte z. B. einer Bilderbuchgeschichte
ohne Unterbrechung folgen und einen „6-Teile-
Mensch“ malen können,
soziales Verhalten: kann anhand der Kooperation
während der Untersuchung erfasst werden.

Zur Beurteilung dieser Kriterien führt der Untersu-
chende eine klinische Untersuchung durch, unter-
hält sich und spielt ausgiebig mit dem Kind, um es
adäquat beobachten zu können. Das Elterngespräch
ist auch bei dieser Untersuchung ein Schwerpunkt
bei der Erfassung der gesamten Entwicklung des Kin-
des. Bei der U9 können auch Auffrischimpfungen
durchgeführt werden (S. 215).

Vorsorgeuntersuchungen U10 und U11
Die U10 (7.– 8. Lebensjahr) und die U11 (9.–10. Le-
bensjahr) dienen der Untersuchung der körperlichen
und psychosozialen Entwicklung.

Vorsorgeuntersuchungen J1 und J2
Sie werden zwischen dem 12. –14. Lebensjahr (J1)
und 16. – 17. Lebensjahr (J2) durchgeführt und erfas-
sen den gesundheitlichen Allgemeinzustand und die
Entwicklung des Jugendlichen. Die Jugendlichen
sollten sich selbst für diese Untersuchung entschei-
den können, da ein Vertrauensverhältnis zum Kin-
der- und Jugendarzt bestehen sollte und das Verant-
wortungsbewusstsein für sich selbst gestärkt wird.
Um dieser Verantwortung nachzukommen, sollten
die Jugendlichen den Kinder- und Jugendarzt auch
alleine aufsuchen können. Die Ergebnisse der Unter-
suchung können den Eltern telefonisch und in Ab-
sprache mit ihrem Kind weitergegeben werden.

Fragebogen. Gemeinsam mit dem Jugendlichen und
seinen Eltern kann vorab ein Fragebogen ausgefüllt
werden. Hierüber werden Informationen erhalten:

zur familiären Situation (z. B. über bestehende
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Familienange-
hörigen oder durchlaufene Kinderkrankheiten),
zu schulischen Leistungen (z.B. Leseschwäche)
zu weiteren Besonderheiten (z. B. Auftreten von
Rückenschmerzen oder Kopfschmerzen).

Die Beurteilung der Feinmotorik kann anhand des
Schriftbildes beurteilt werden.

Klinische Untersuchung. Sie umfasst die Erfassung:
des Gewichts und der Körpergröße,
des Blutdruckes,
möglicher Körperfehlhaltungen,
Bewegungseinschränkungen sowie
der äußeren Merkmale der Pubertätsentwick-
lung.

Gespräch. Die eigentliche Früherkennung findet in
einem ausführlichen Gespräch mit dem Jugendli-
chen statt. So können z. B. Problembewältigungsstra-
tegien des Jugendlichen Hinweise auf eine Gesund-
heitsgefährdung (z. B. durch einen vermehrten Alko-
hol- und Nikotinkonsum) oder das soziale Verhalten
geben (z. B. durch ein erhöhtes Gewaltpotential). Pu-
bertätsspezifische Probleme können auf Wunsch des
Jugendlichen besprochen werden. Im Gespräch kön-
nen die Ernährungsgewohnheiten erörtert und Hin-
weise für eine ausgewogenere Ernährung angeboten
werden.

Zusammenfassung:
Sekundärprävention

Als Sekundärprävention werden alle Maßnahmen
der Früherkennung von Krankheiten bezeichnet.
Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen haben,
abhängig vom Lebensalter, Anspruch auf gesetzlich
festgelegte Früherkennungsuntersuchungen.
Bei Erwachsenen umfassen die Gesundheitsunter-
suchungen neben Krebserkrankungen Krankheiten
der Niere, Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Dia-
betes mellitus.
Kinder und Jugendliche haben Anspruch auf 10–14
Untersuchungen zur Früherkennung von Krankhei-
ten (U1-U11, J1–J2), die ihre körperliche und geisti-
ge Entwicklung gefährden.
Die Voraussetzung für eine wirksame Sekundärprä-
vention ist, dass Krankheiten einfach und sicher in
einem Stadium diagnostiziert werden können, in
dem sie noch zu behandeln sind.

1.1 Prävention und Gesundheitsförderung
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Tertiärprävention
Renate Fischer

Definition: Maßnahmen zur Tertiärpräventi-
on finden Anwendung, wenn sich eine Krankheit
bereits im klinischen Stadium befindet. Tertiär-

prävention dient dazu, den Krankheitsverlauf positiv
zu beeinflussen und Rezidive, also Rückfälle, zu verhin-
dern.

Um dies zu erreichen gibt es verschiedene Ansatz-
punkte:

Disease Management Program (DMP),
gezielte, auch medikamentöse Therapie von be-
einflussbaren Risikofaktoren,
pflegerische Tertiärprävention durch gezielte ak-
tivierende Pflege sowie pflegerische Prophylaxen.

Gezielte Therapie. Sie dient dazu, ein Fortschreiten
der Erkrankung zu verhindern. Diese Form der Terti-
ärprävention findet beispielsweise bei der koronaren
Herzkrankheit (KHK) bzw. nach einem Herzinfarkt
Anwendung und wird nachfolgend exemplarisch
dargestellt.

Disease Management. Als Disease Management wird
die strukturierte Behandlung chronisch Kranker im
Rahmen speziell darauf ausgerichteter Programme
bezeichnet. Ziel ist ein Konzept, welches die betroffe-
ne Person selbst in Entscheidungsprozesse einbindet
und ihre Versorgung verbessert. Dies soll durch evi-
denzbasierte Therapie, Maßnahmen der Qualitätssi-
cherung sowie eine Bewertung von Wirksamkeit und
Kosten gewährleistet werden. Vorerst wurden Dis-
ease-Management-Programme (DMP) für folgende
Krankheitsbilder eingeführt:

Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2,
Brustkrebs,
Asthma bronchiale,
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD),
Koronare Herzkrankheit (KHK),
Modul Herzinsuffizienz zum DMP KHK.

Gesetzliche Grundlage der Programme ist das Gesetz
zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der ge-
setzlichen Krankenversicherung, welches gewähr-
leistet, dass Krankenkassen, die sich gezielt um chro-
nisch Kranke kümmern, kein finanzieller Nachteil
entsteht. Für die Prüfung und Zulassung entspre-
chender Disease-Management-Programme ist das
Bundesversicherungsamt in Bonn zuständig.

Pflegerische Tertiärprävention. Mit Hilfe pflegeri-
scher Behandlung kann z. B. nach einem Schlaganfall
die Wahrnehmung gefördert sowie physiologische
Bewegungsmuster wieder angebahnt werden und
damit die Prognose durchaus positiv beeinflusst wer-
den. Die Grenzen zwischen Tertiärprävention und
Rehabilitation sind hier fließend – die Maßnahmen
sind oft identisch, aber die Schwerpunktsetzung ist
eine andere. Geht es bei der Rehabilitation mehr um
die Wiedereingliederung des Behinderten in die Ge-
sellschaft, stehen bei der Tertiärprävention eher eine
günstige Beeinflussung des Krankheitsverlaufs und
Rezidivprophylaxe im Vordergrund. Pflegerische Ter-
tiärprävention findet außer im Krankenhaus beson-
ders auch in Einrichtungen der Altenhilfe statt.

1.1.12 Therapie von Risikofaktoren am Beispiel
der koronaren Herzkrankheit

Definition: Die koronare Herzkrankheit (KHK)
ist eine Erkrankung, bei der es auf Grund einer
Arteriosklerose zu Stenosen in den Koronararte-

rien kommt. Diese führen zu einem Missverhältnis zwi-
schen Sauerstoffangebot und -bedarf des Herzmuskels.

Ursachen. In den westeuropäischen Industriestaaten
stellt die KHK die häufigste Todesursache dar. Die
KHK wird verursacht durch eine Arteriosklerose der
Herzkranzarterien, die sog. Koronarsklerose. Die Ko-
ronarsklerose entwickelt sich vermutlich aus Endo-
thelverletzungen, an denen sich Lipide anlagern; es
entstehen sogenannte Plaques. Reißt ein solches
Plaque auf, kommt es durch die Freisetzung von Lipi-
den zu einer Thrombose, die zum Herzinfarkt führen
kann. Damit ist die koronare Herzkrankheit die Ursa-
che für den Herzinfarkt, einer Erkrankung, an der im
Jahre 2013 in Deutschland 52044 Menschen starben.

Risikofaktoren. Die wichtigsten Risikofaktoren für
die koronare Herzkrankheit sind:

Fettstoffwechselstörungen,
Bluthochdruck,
Zigarettenkonsum und
Diabetes mellitus,
Adipositas,
Bewegungsmangel,
psychosoziale Faktoren,
niedriger sozioökonomischer Status,
genetische Disposition.
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Mindestens die Hälfte aller Kranken weisen jedoch
keine dieser Risikofaktoren auf. Um das Risiko eines –
ggf. erneuten – Gefäßverschlusses zu senken und da-
mit die Prognose der KHK oder des Myokardinfarktes
dauerhaft zu verbessern, kommt der Tertiärpräventi-
on im Sinne einer Risikofaktorentherapie bei der KHK
bzw. nach einem Myokardinfarkt eine entscheidende
Funktion zu. Empfohlen werden sowohl allgemeine
wie auch medikamentöse Maßnahmen.

Allgemeine Maßnahmen
Als allgemeine Maßnahmen der Tertiärprävention
bei der KHK werden empfohlen:

Nikotinabstinenz,
gesunde Ernährung („mediterrane“ Kost),
kontrolliertes Bewegungstraining,
Gewichtsnormalisierung.

Pflegepersonen haben im Rahmen des Klinikaufent-
haltes der betroffenen Person ausgezeichnete Mög-
lichkeiten, hier beratend tätig zu werden. Gerade im
Eindruck eines akuten Ereignisses sind kranke Men-
schen oftmals am ehesten bereit, Lebensgewohnhei-
ten dauerhaft zu verändern.

Nikotinabstinenz. Durch Einstellung des Rauchens
ist eine Reduktion kardiovaskulärer Ereignisse um
bis zu 50 % zu erwarten. Nikotinabstinenz ist für Pa-
tienten mit Gefäßerkrankungen also die wichtigste
Maßnahme zur Tertiärprävention.

Gesunde Ernährung. Empfohlen wird eine kalorien-
gerechte, fettarme, ballaststoffreiche Ernährung, die
wenig gesättigte Fette enthält. Es liegen Hinweise
darauf vor, dass eine „mediterrane Ernährung“ mit
Fisch, Olivenöl, Gemüse und Obst die Sterblichkeit
und die Anzahl der Re-Infarkte senken kann. Emp-
fohlen wird insbesondere ein hoher Anteil an unge-
sättigten Fettsäuren und Omega-3-Fettsäuren.

Bewegungstraining. Ein weiteres tertiärprophylakti-
sches Element ist ein angemessenes Bewegungstrai-
ning, z. B. in Koronarsportgruppen. Empfohlen wer-
den 3–7-mal wöchentlich 15– 60 Minuten bei
40– 60% der körperlichen Leistungsfähigkeit. Regel-
mäßige körperliche Betätigung senkt sowohl den
Blutdruck als auch das Körpergewicht. Durch Bewe-
gung werden weiterhin beim Diabetiker die Insulin-
resistenz vermindert, der Gerinnungsfaktor Fibrino-
gen gesenkt und das erwünschte HDL-Cholesterin
gesteigert. Deshalb kann durch ein regelmäßiges

körperliches Training vermutlich einer KHK vorge-
beugt bzw. deren Progression verzögert werden. Da-
rüber hinaus wird durch Bewegungstraining auch
die psychische Situation des Menschen mit KHK po-
sitiv beeinflusst und die Lebensqualität verbessert.

Medikamentöse Therapie
Angriffspunkt für die medikamentöse Risikofakto-
rentherapie sind ebenfalls zunächst Fettstoffwech-
selstörungen, Hypertonie und Diabetes mellitus. Fol-
gende Medikamente werden u. a. bei der medika-
mentösen Risikofaktorentherapie eingesetzt:

Lipidsenker,
Betarezeptorenblocker und
Thrombozytenaggregationshemmer.

Lipidsenker. Das Auftreten einer KHK steht mit den
Blutfetten, speziell Gesamtcholesterin und LDL-Cho-
lesterin im Zusammenhang. Zur Tertiärprävention
bei vorhandener KHK wird ein Zielwert für das LDL-
Cholesterin von unter 70mg/dl oder eine Senkung
des Ausgangswertes um 50 % bei Nichterreichen die-
ses Zielwertes angestrebt.

Betarezeptorenblocker. Die Therapie mit Betarezep-
torenblocker dient dazu, durch Senkung von Pulsfre-
quenz und Blutdruck Herzmuskelischämien entge-
genzuwirken. Darüber hinaus haben sie eine antiar-
rhythmische Wirkung und verhindern vermutlich
die Ruptur von arteriosklerotischen Plaques, also Ab-
lagerungen in den Herzkranzgefäßen.

Thrombozytenaggregationshemmer. Unerlässlicher
Bestandteil der medikamentösen Risikofaktorenthe-
rapie ist weiterhin die Behandlung mit Acetylsalicyl-
säure (ASS) zur antithrombotischen Therapie.

Weiterhin werden der Blutdruck auf einen Ziel-
wert von unter 140/90 mmHg sowie ein ggf. vorhan-
dener Diabetes mellitus medikamentös eingestellt.
Eine stabile Angina pectoris wird außerdem prophy-
laktisch mit Nitraten behandelt.

Zusammenfassung:
Tertiärprävention

Tertiärprävention hat die Aufgabe, den Krankheits-
verlauf positiv zu beeinflussen und Rezidive zu ver-
hindern.
Ein wichtiger Ansatzpunkt für die Tertiärpräventi-
on ist die Therapie von beeinflussbaren Risikofakto-
ren. Hierzu dienen allgemeine Maßnahmen wie Ni-
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kotinabstinenz und körperliche Bewegung ebenso
wie die medikamentöse Therapie von z.B. Fettstoff-
wechselstörungen und Hypertonie.
Disease-Management-Programme (DMP) sind
Konzepte zur strukturierten Behandlung chronisch
kranker Menschen.
Tertiärprävention und Rehabilitation gehen flie-
ßend ineinander über und unterscheiden sich nur
durch die jeweilige Zielsetzung.

Ansatzpunkte der Prävention

Je nachdem, wo Prävention ansetzt, lassen sich wei-
terhin zwei Zugangswege unterscheiden:

Verhaltensprävention, bei dem Einfluss auf den
individuellen Gesundheitszustand oder auf das
individuelle Gesundheitsverhalten genommen
wird. Es geht sowohl um die Veränderung ge-
sundheitsgefährdender Verhaltensweisen durch
die betreffende Person selbst als auch um speziel-
le medizinische diagnostische und therapeuti-
sche Maßnahmen („medizinische Prävention“).
Verhältnisprävention, bei dem durch die Inter-
ventionen eine Erhaltung oder Schaffung gesund-
heitsfördernder Lebensbedingungen in der Um-
welt angestrebt wird.

Weiterhin lassen sich Präventionsansätze auch nach
der Zielgruppe unterscheiden, auf die sie ausgerich-
tet sind. Universelle Strategien versuchen, flächen-
deckend zu intervenieren, wohingegen zielgruppen-
spezifische Ansätze nur Teile der Bevölkerung an-
sprechen. Beispiele für solche Zielgruppen sind so-
zio-demografische Auswahlmerkmale wie Alter und
Geschlecht oder auch Personen mit einem besonde-
ren Risikostatus, z.B. Personen mit familiärer Dispo-
sition für bestimmte Erkrankungen.

Methoden der Prävention

Um die beschriebenen Ansätze verwirklichen zu
können, sind verschiedene Vermittlungsmethoden
geeignet:

edukative Verfahren,
normativ-regulatorische Verfahren,
ökonomische Anreiz- und Bestrafungssysteme.

Edukative Verfahren. Ziel von sog. psycho-edukati-
ven Verfahren ist es, die Motivation und Kompetenz
von Menschen zu stärken, um sie so zu gesundheits-
förderlichen Verhaltensweisen zu bewegen. Mög-

lichkeiten hierzu sind Information, Aufklärung, Bera-
tung sowie gezielte Verhaltens- und Selbstmanage-
menttrainings. Psycho-edukative Verfahren gehören
also zu den verhaltenspräventiven Maßnahmen. Im
Gegensatz hierzu sollen sog. sozio-edukative Verfah-
ren Prozesse in Gruppen oder Organisationen in die
Wege leiten. Sie gehören daher in den Bereich der
Verhältnisprävention.

Normativ-regulatorische Verfahren. Als sog. norma-
tiv-regulatorische Verfahren werden Gesetze, Vor-
schriften sowie Ge- und Verbote bezeichnet. Beispie-
le hierfür sind das Nichtraucherschutzgesetz, die An-
schnallpflicht und die Promillegrenze im Straßen-
verkehr.

Ökonomische Anreiz- und Bestrafungssysteme. Auch
mit ökonomischen Ansätzen besteht die Möglich-
keit, gesundheitsförderliches Verhalten anzubahnen.
Ermäßigte Krankenkassenbeiträge bei Inanspruch-
nahme präventiver Angebote sowie die Tabaksteuer
sind Beispiele dafür.

Prävention als Aufgabe der Pflege

Im Bereich der Pflege bestehen verschiedene Mög-
lichkeiten, präventive Aufgaben wahrzunehmen. An
dieser Stelle sollen zwei Beispiele für Prävention als
pflegerisches Aufgabenfeld dargestellt werden:

Prophylaxen,
Pflegeprävention

1.1.13 Prophylaxen
Pflegerische Prophylaxen sind Maßnahmen, die dazu
dienen, Komplikationen oder Folgeschäden vorzu-
beugen, wenn bereits Erkrankungen oder spezielle
Risiken vorliegen. Mit Komplikationen und Folgeer-
krankungen kann sowohl eine bestimmte zu verhü-
tende Krankheit, z.B. Pneumonie oder Thrombose als
postoperative Komplikationen, gemeint sein; der Be-
griff bezieht sich aber ebenso z. B. auf ein altersbe-
dingtes Sturzrisiko, welches als solches identifiziert
und nachfolgend durch gezielte prophylaktische
Maßnahmen reduziert werden soll.

Risikoeinschätzung und Bedarfsermittlung
Die wirksame Durchführung pflegerischer Prophyla-
xen erfordert zunächst einmal, dass eine potenzielle
Gefährdung oder ein entsprechender Schulungs-,
Anleitungs- oder Beratungsbedarf der zu pflegenden
Person wahrgenommen und beurteilt wird. Ver-
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schiedene Risikoeinschätzungsskalen können dabei
behilflich sein, das individuelle Bedarfsprofil eines
pflegebedürftigen Menschen einzuschätzen. Mit ge-
zielten Prophylaxen können sowohl Krankheitsursa-
chen bekämpft als auch Risikofaktoren minimiert
werden.

Beispiel. Ein pflegebedürftiger Mensch wird prophy-
laktisch mobilisiert, um durch die Druckentlastung
an den besonders gefährdeten Körperstellen die Ent-
stehung eines Dekubitus zu verhindern. Die Ursache
des Dekubitus – nämlich Druckeinwirkung – wird
durch die Prophylaxe gezielt bekämpft. Gleichzeitig
senkt die Prophylaxe aber auch das Risiko einer
Pneumonie, denn durch die Mobilisation wird zu-
gleich die Ventilation (Belüftung der Lunge) verbes-
sert. Die eigentliche Pneumonieursache, nämlich ei-
ne Infektion des Lungengewebes mit Mikroorganis-
men, wird mit der Prophylaxe aber nicht beeinflusst.
Die Durchführung pflegerischer Prophylaxen gehört
sowohl in der Klinik als auch in Einrichtungen der Al-
tenpflege und in der ambulanten Pflege zu den wich-
tigsten Pflegehandlungen überhaupt.

Als gezielte Präventionsmaßnahmen tragen Pro-
phylaxen entscheidend dazu bei, dass Komplikatio-
nen im Zusammenhang mit medizinischer oder pfle-
gerischer Behandlung, einhergehend mit Schmer-
zen, verlängerten Klinikaufenthalten und den damit
verbundenen Kosten bis hin zu einem erhöhten
Sterblichkeitsrisiko reduziert werden.

Pflegeprävention
Der Begriff „Pflegeprävention“ wurde von Strobel
und Weidner geschaffen. Pflegeprävention hat zum
Ziel, Pflegebedürftigkeit durch pflegerisches Han-
deln vorzubeugen und entgegenzuwirken. Gemeint
ist ein gesundheitsförderliches, präventives und re-
habilitatives Pflegehandeln zum Erhalt von Selbst-
ständigkeit und Gesundheit oder zur Vorbeugung
und Abmilderung von Pflegebedarf. Pflegepräventi-
on als integrativer Bestandteil pflegerischen Han-
delns setzt ein umfassendes Pflegeverständnis vo-
raus, welches Schulung, Anleitung und Beratung zur
Selbstpflege als Aufgabe der Pflege versteht. Ein An-
satzpunkt für Pflegeprävention ist der sog. präventi-
ve Hausbesuch.

Präventiver Hausbesuch. Der präventive Hausbesuch
ist ein Angebot an ältere Menschen, um Pflegebe-
dürftigkeit vorzubeugen und findet in der häuslichen
Umgebung der betreffenden Person statt. Er hat zum

Ziel, Risikofaktoren und Erkrankungen zu erkennen
und frühzeitig und gezielt intervenieren zu können.
Zunächst wird die Lebenssituation, d. h. Gesund-
heitszustand, personale und soziale Strukturen, mit-
hilfe eines dafür entwickelten Assessment-Instru-
mentes erfasst. Auf diesen Ergebnissen aufbauend
wird der ältere Mensch, evtl. unter Miteinbeziehung
seiner Angehörigen, umfassend beraten. Themen
können sowohl allgemeine Fragen sein, beispiels-
weise bezüglich der Ernährung oder geeigneter kör-
perlicher und geistiger Aktivitäten; ebenso kann es
gezielt um eine Beratung im Hinblick auf Sturzrisi-
ken in der Wohnung gehen, um die Medikamenten-
einnahme oder um Unterstützungsmöglichkeiten im
Alltag. Der präventive Hausbesuch bildet eine gute
Vernetzungsmöglichkeit von präventiver Pflege und
medizinischer Betreuung von älteren Menschen und
sollte von erfahrenen, speziell weitergebildeten Pfle-
gepersonen durchgeführt werden.

Grenzen der Prävention

Trotz aller guten Ansätze in vielen Bereichen zeigt
sich, dass es außerordentlich schwierig ist, Men-
schen für gesundheitsfördernde Maßnahmen und
Verhaltensweisen zu gewinnen. Die Beispiele sind
vielfältig und die Gründe hierfür nicht nur in man-
gelnder Aufklärung zu suchen. Menschen mit fachli-
chen Informationen zu alternativen Verhaltenswei-
sen bewegen zu wollen, führt nicht zu befriedigen-
den Ergebnissen. Es hat sich herausgestellt, dass rei-
ne Wissensvermittlung wenig geeignet ist, Einsich-
ten zu wecken und Verhalten nachhaltig zu verän-
dern. Ansatzpunkte, die in diesem Sinne verfolgt
werden müssen sind:

Erziehung und geeignete Vorbilder,
politische Maßnahmen zur Verringerung sozialer
Ungleichheit,
gesundheitliche Aufklärung, aber auch
einfach Spaß am gesunden Leben.

Neben all den genannten positiven Möglichkeiten
der Prävention, in der es darum geht, Krankheiten zu
verhindern, Früherkennung zu gewährleisten und
Krankheitsverläufe positiv zu beeinflussen, darf aber
nicht vergessen werden, dass auch der Prävention
Grenzen gesetzt sind. Krankheit und Hilfe- bzw. Pfle-
gebedürftigkeit gehören zum Leben dazu. Auch kann
das Leitbild eines „gesunden“ oder „gesundheitsför-
dernden“ Lebens nicht für alle Menschen als erstre-
benswertes Ziel verallgemeinert werden – viel zu
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verschieden sind die individuellen Lebensbedingun-
gen und Lebensziele der Menschen weltweit.

Zusammenfassung:
Prävention

Prävention kann je nach Interventionszeitpunkt
eingeteilt werden in Primärprävention, Sekundär-
prävention und Tertiärprävention.
Beim Ansatz der Verhaltensprävention ist das Ziel
die Veränderung gesundheitsgefährdender Verhal-
tensweisen durch die betreffende Person selbst; Ver-
hältnisprävention zielt auf die Schaffung gesund-
heitsfördernder Lebens- und Arbeitsbedingungen
ab.
Pflegerische Prophylaxen sind präventive Maßnah-
men zum Erhalt von Gesundheit; sie reduzieren
Krankheitsursachen und vermindern Risikofakto-
ren.
Pflegeprävention hat das Ziel, Pflegebedürftigkeit
vorzubeugen. Eine Möglichkeit hierzu ist der prä-
ventive Hausbesuch.
Rückenschonende Arbeitsweise und Psychohygiene
sind primärpräventive Ansätze, die dazu beitragen,
Pflegepersonen körperlich wie psychisch gesund
und leistungsfähig zu erhalten.
Um die Durchführung präventiver Maßnahmen er-
reichen zu können stehen edukative und normativ-
regulatorische Verfahren wie auch ökonomische
Anreiz- und Bestrafungssysteme zur Verfügung.

Außer im Krankenhaus als Früh-Rehabilitation
z. B. nach einem Schlaganfall und in speziellen Reha-
bilitationseinrichtungen findet Rehabilitation gera-
de auch in Einrichtungen der Altenhilfe und in der
ambulanten Pflege statt. Besonders hier ist es das
Ziel, gemeinsam mit dem pflegebedürftigen Men-
schen Wege zu einer möglichst weitreichenden Un-
abhängigkeit zu finden. Die Gestaltung der Wohn-
räume und die Versorgung mit adäquaten Hilfsmit-
teln tragen entscheidend zu einem alters- und fähig-
keitsangepassten Leben in größtmöglichster Selbst-
ständigkeit bei.

1.2.1 Behinderung
Definition: Menschen sind entsprechend der
Definition im Sozialgesetzbuch IX §2 behin-
dert, wenn ihre körperliche Funktion, geistige

Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher
Wahrscheinlichkeit länger als 6 Monate von dem für
das Lebensalter typischen Stand abweichen und da-
her ihre Teilhabe an der Gesellschaft beeinträchtigt
ist.

Menschen, deren Behinderungsgrad mindestens 50
beträgt und die in der Bundesrepublik Deutschland
wohnen, sich dort aufhalten oder arbeiten, gelten als
schwerbehindert.

Behinderung ist bestimmt durch die Probleme
des betroffenen Menschen, am Leben in der Gesell-
schaft teilzuhaben, nicht aber durch ein Gesund-
heitsproblem an sich. Die Bezeichnung „Teilhabe“
bzw. „Partizipation“ findet sich ebenfalls als zentra-
ler Begriff in der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) der WHO (S. 37). Teilhabe bzw. Partizipation be-
deutet Dazugehörigkeit. Menschen mit Behinderung
sollen die Möglichkeit haben, dazuzugehören, dabei
zu sein und mitzuwirken. Im Zusammenhang mit So-
zialleistungen und Sozialleistungsträgern ist in
Deutschland die Definition des SGB IX relevant.

Arten der Behinderung
Behinderungen können durch Krankheit, Unfälle
oder ein angeborenes Leiden verursacht werden. Ab-
hängig von der Ursache der Einschränkung können
drei Arten von Behinderung unterschieden werden:

Körperliche Behinderung ist charakterisiert durch
Einschränkungen in der Bewegungsfähigkeit, der
Leistungsfähigkeit oder der Sinnesorgane.

1.2 Rehabilitation

Definition: Als Rehabilitation werden alle me-
dizinischen, schulisch-beruflichen und sozialen
Maßnahmen bezeichnet, die darauf ausgerichtet

sind, eine Funktionsstörung nicht zu einer dauerhaften
Beeinträchtigung der persönlichen, sozialen und beruf-
lichen Lebensumstände werden zu lassen bzw. die Aus-
wirkungen auf ein Minimum zu reduzieren. Das Ziel
der Rehabilitation ist die soziale Integration des Men-
schen mit Behinderung.

Es geht in der Rehabilitation also nicht nur um die
Wiederherstellung von Leistungsfähigkeit und Pro-
duktivität. Viel mehr soll nicht nur der behinderte
Mensch an die Gesellschaft angepasst werden, son-
dern seine Umwelt so gestaltet werden, dass das Le-
ben des Behinderten möglichst erleichtert wird.
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Geistige Behinderung ist gekennzeichnet durch
Probleme, Zusammenhänge zu verstehen oder
sich zu orientieren.
Seelische Behinderung bedeutet, dass sich ein
Mensch durch psychische Erkrankungen, z. B.
Schizophrenie, Depression oder eine Suchtkrank-
heit nicht mehr in der Gesellschaft zurecht findet.

Folgen der Behinderung
Behinderung hat weitreichende Folgen, nicht nur für
den betroffenen Menschen selbst sondern auch für
die Familie und die Gesellschaft insgesamt.

Persönliche Folgen. Persönliche Folgen von Behinde-
rung können – je nach Form der Behinderung – z. B.
Einschränkungen in der körperlichen Beweglichkeit,
in der Unabhängigkeit und in Freizeitaktivitäten
sein. Damit einher gehen berufliche und wirtschaft-
liche Folgen und letztlich wieder Probleme in der so-
zialen Integration, also der Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft.

Familiäre Folgen. Für die Familie bedeutet ein behin-
dertes Familienmitglied häufig ebenfalls gestörte so-
ziale Beziehungen, möglicherweise verursacht durch
Pflegebedürftigkeit des Behinderten und auch durch
finanzielle Belastungen, z. B. wegen des Bedarfs an
Hilfsmitteln.

Gesellschaftliche Folgen. Auch für die Gesellschaft
selbst sind negative Auswirkungen durch Fürsorge-
anspruch und Produktivitätsverlust durch die Behin-
derung zu verzeichnen.

Hilfe bei Behinderung
Behinderte oder von Behinderung bedrohte Men-
schen haben ein Recht auf Hilfe.

SGB. Im SGB IX § 1 ist festgelegt, dass Behinderte oder
von Behinderung bedrohte Menschen bestimmte
Leistungen erhalten. Diese dienen als Hilfe zur
Selbsthilfe, also um die Selbstbestimmung und
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft zu fördern. Gleichzeitig sollen Benachteiligun-
gen vermieden und ihnen entgegengewirkt werden.

BGG. Auch das Behindertengleichstellungsgesetz
(BGG) vom 01.05.2002 hat zum Ziel, Benachteiligun-
gen von Behinderten zu verhindern. Kernaspekt des

BGG ist die Schaffung barrierefreier Lebensbereiche
für Menschen mit Behinderung.

Zusammenfassung:
Behinderung

Behinderung ist im SGB IX definiert durch eine be-
einträchtigte Teilhabe an der Gesellschaft. Unter-
schieden werden körperliche, geistige und seelische
Behinderung.
Menschen mit Behinderung haben ein Recht auf
Hilfe und Nachteilsausgleich. Leistungen zur Unter-
stützung entsprechend §1 SGB IX dienen der Hilfe
zur Selbsthilfe.

1.2.2 Internationale Klassifikation (ICF) der WHO
Die internationale Klassifikation der Funktionsfähig-
keit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO
wurde im Mai 2001 verabschiedet und liegt seit Ok-
tober 2005 als deutschsprachige Endfassung vor. Sie
ist die Nachfolge-Klassifikation der „International
Classification of Impairments, Disabilities and Han-
dicaps“ (ICIDH) von 1980.

Die ICF-Klassifikation dient länderübergreifend
als einheitliche Sprache zur Beschreibung:

des funktionalen Gesundheitszustandes,
der Behinderung,
der sozialen Beeinträchtigung und
der relevanten Umgebungsfaktoren eines Men-
schen.

Sie ermöglicht damit Vergleiche zwischen Bereichen
im Gesundheitswesen verschiedener Länder und be-
inhaltet darüber hinaus ein systematisches Ver-
schlüsselungssystem, welches die ICD-10 (Interna-
tionale Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision)
ergänzt. Damit kann die ICF nicht nur als statistisches
Instrument, sondern auch für die Forschung, für sozi-
alpolitische Zwecke, für pädagogische Belange und
als Instrument zur Beurteilung des Bedarfs an Ge-
sundheitsleistungen verwendet werden. Die ICF-
Klassifikation erhebt den Anspruch, universell auf al-
le Menschen – also nicht nur auf Behinderte – an-
wendbar zu sein. Sie beruht auf einem bio-psycho-
sozialen Modell der Gesundheit, welches der Le-
benswelt der von Behinderung betroffenen Men-
schen gerecht werden soll. Die ICF ist sowohl res-
sourcen- als auch defizitorientiert. Die Gestaltung
des Neunten Buchs des Sozialgesetzbuches (SGB IX)
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wurde von Vorläuferfassungen der ICF beeinflusst.
Die Anwendung der ICF in Deutschland ist geregelt in
den Richtlinien über Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) vom 17.April 2014.

In der ICF werden einige Sachverhalte neu defi-
niert. Diese Begrifflichkeiten finden sich auch in the-
menbezogenen Empfehlungen, Richtlinien und Ge-
setzestexten wieder.

Definition: Die WHO definiert Behinderung
als eine Beeinträchtigung in mindestens einem
Aspekt der funktionalen Gesundheit, d.h. ein Be-

reich der Körperstrukturen/-funktionen, der Aktivitä-
ten oder der Teilhabe an der Gesellschaft.

Wichtige Begriffe in der ICF
Körperstrukturen: anatomische Teile des Körpers
wie Organe, Gliedmaßen und ihre Bestandteile.
Körperfunktionen: physiologische Funktionen von
Körpersystemen einschließlich psychologischer
Funktionen.
Schädigung: Beeinträchtigungen einer Körperstruk-
tur oder -funktion (z. B. wesentliche Abweichung
oder Verlust).
Aktivitäten: Durchführung einer Aufgabe oder einer
Handlung.
Funktionelle/strukturelle Integrität: eine Körper-
funktion bzw. -struktur ist intakt und unversehrt.
Beeinträchtigung der Aktivität: Schwierigkeit oder
Unmöglichkeit, eine Aktivität durchzuführen.
Teilhabe/Partizipation: Einbezogensein einer Per-
son in eine Lebenssituation.
Beeinträchtigung der Teilhabe/Partizipation:
Probleme beim Einbezogensein in eine Lebenssitua-
tion, die eine Person erlebt.

Funktion der ICF
Mit Hilfe der ICF kann die Situation eines Menschen
im Hinblick auf menschliche Funktionsfähigkeit und
Beeinträchtigungen leicht und strukturiert beschrie-
ben werden. Die ICF umfasst zwei Teile mit je zwei
Komponenten:
1. Funktionsfähigkeit und Behinderung:

– Körperfunktionen und Körperstrukturen,
– Aktivitäten und Partizipation bzw. Teilhabe.

2. Kontextfaktoren:
– Umweltfaktoren,
– personenbezogene Faktoren.

Jede der vier Komponenten kann sowohl mit positi-
ven Begriffen, z.B. „funktionale und strukturelle In-
tegrität“ als auch in negativen Begriffen wie „Beein-
trächtigung“ oder „Schädigung“ beschrieben werden
(Tab. 1.5). Körperfunktionen und -strukturen können
eine Schädigung aufweisen, d.h. eine Körperfunktion
oder -struktur ist beeinträchtigt. Auch Aktivität und
Partizipation können von einer Beeinträchtigung be-
troffen sein. Die Kontextfaktoren als Lebenshinter-
grund des Menschen haben einen wesentlichen Ein-
fluss auf die Gesundheit. Die einzelnen Komponen-
ten der ICF stehen in einer Wechselwirkung zueinan-
der, d. h. sie beeinflussen sich gegenseitig (Abb. 1.10).

Bedeutung der ICF für
Rehabilitationsmaßnahmen

Neben dem Ziel, eine einheitliche Sprache zur Be-
schreibung des funktionalen Gesundheitszustandes
einer Person zur Verfügung zu stellen ist die ICF auch
für die Rehabilitation von Bedeutung. Eine zentrale
Aufgabe von Rehabilitationsmaßnahmen ist die Wie-
derherstellung oder Besserung der funktionalen Ge-
sundheit im Bereich der Aktivitäten und der Teilha-
be. Weitere Ziele sind der Abbau von Barrieren und
der Ausbau von Förderfaktoren. Diese Aufgaben und
Ziele können mit der ICF klassifiziert werden. Infol-
gedessen kann die ICF verwendet werden für:

die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs,
die Rehabilitations-Diagnostik,
den Rehabilitations-Gesamtplan und
die Evaluation der Rehabilitationsmaßnahmen.

Zusammenfassung:
Internationale Klassifikation

Die ICF der WHO ergänzt die ICD-10 und fungiert als
einheitliches, länderübergreifendes Instrument zur
Beschreibung des Gesundheitszustandes, der Behin-
derung, der sozialen Beeinträchtigung und der rele-
vanten Umgebungsfaktoren eines Menschen.
Die ICF beruht auf einem bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodell und orientiert sich sowohl an
Ressourcen als auch an Defiziten.

1 Prävention und Rehabilitation
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Tab. 1.5 Überblick über die ICF (Endfassung, Stand 2005)

Teil 1:
Funktionsfähigkeit und Behinderung

Teil 2:
Kontextfaktoren

Komponenten

Körperfunktionen
Körperstrukturen

Aktivitäten
Partizipation (Teilhabe)

Umweltfaktoren personenbezogene Faktoren

Domänen

Körperfunktionen
Körperstrukturen

Lebensbereiche (Aufgaben,
Handlungen)

äußere Einflüsse auf Funk-
tionsfähigkeit und Behinde-
rung

innere Einflüsse auf Funkti-
onsfähigkeit und Behinderung

Konstrukte

Veränderung in Körperfunk-
tionen (physiologisch)
Veränderung in Körperstruk-
turen (anatomisch)

Leistungsfähigkeit (Durch-
führung von Aufgaben in
einer standardisierten
Umwelt)
Leistung (Durchführung von
Aufgaben in der gegenwärti-
gen, tatsächlichen Umwelt)

fördernde oder beeinträchti-
gende Einflüsse von Merk-
malen der materialen, sozia-
len und einstellungsbezoge-
nen Welt

Einflüsse von Merkmalen der
Person

positiver Aspekt

Funktionsfähigkeit

funktionale und strukturelle
Integrität

Aktivitäten
Partizipation (Teilhabe)

positiv wirkende Faktoren nicht anwendbar

negativer Aspekt

Behinderung

Schädigung Beeinträchtigung der Aktivi-
tät
Beeinträchtigung der Partizi-
pation

negativ wirkende Faktoren
(Barrieren, Hindernisse)

nicht anwendbar
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Abb. 1.10 Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der
ICF (nach: ICF-Endfassung, 2005)

1.2.3 Grundsätze und Handlungsprinzipien
der Rehabilitation

Rehabilitation bezeichnet alle Bemühungen, eine Stö-
rung der Funktionsfähigkeit nicht zu einer dauerhaf-
ten Einschränkung bzw. Beeinträchtigung der per-
sönlichen, sozialen und beruflichen Lebensumstände
werden zu lassen oder diese auf ein Minimum zu re-
duzieren. Das Ziel der Rehabilitation ist die Integrati-
on des Behinderten in die Gesellschaft, also die Teilha-
beamsozialenLeben.EineausschließlichaufdieWie-
derherstellung der Leistungsfähigkeit ausgerichtete
Definition von Rehabilitation würde alte und chro-
nisch kranke Menschen von Rehabilitationsmaßnah-
men ausschließen. Rehabilitation hat weiterhin das
Ziel, Menschen zu befähigen, mit ihrer Krankheit oder
Behinderung angemessen umzugehen.

1.2 Rehabilitation
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Grundsätze der Rehabilitation

Behinderung betrifft nicht nur die Körperfunktionen
und -strukturen, sondern besonders hiervon betrof-
fene Aktivitäten und die Teilhabe an allen Lebensbe-
reichen, die für die betreffende Person wichtig sind.
Deshalb setzt auch Rehabilitation auf verschiedenen
Ebenen an und die Grundsätze der Rehabilitation, die
sich in ähnlicher Form auch im SGB IX wiederfinden
(S. 43), müssen entsprechend ausgerichtet sein:

körperliche Ebene: „Rehabilitation vor Immobili-
tät und Invalidität“,
psychische Ebene: „Rehabilitation vor Resignati-
on, Depression und Angst“,
berufliche Ebene: „Rehabilitation vor Rente“,
soziale Ebene: „Rehabilitation vor Pflege“,
selbstbestimmende Ebene: „Rehabilitation vor
Abhängigkeit“.

„Rehabilitation vor Immobilität und Invalidität“
Rehabilitation ist darauf ausgerichtet, körperliche
Schädigungen zu beseitigen, zu lindern oder zu kom-
pensieren. Je nach Ursache der Behinderung sind die
Einzelmaßnahmen im Rehabilitationsprozess daran
auszurichten.

Bei einem Menschen, der an einem Herzinfarkt
erkrankt ist, wird es ggf. darum gehen, die körperli-
che Leistungsfähigkeit annähernd wiederherzustel-
len. Beim Querschnittgelähmten könnte das Ziel da-
gegen sein, die körperliche Einschränkung mit Hilfs-
mitteln wie einem Rollstuhl zu kompensieren. Mit
der Vermeidung von Immobilität und Invalidität
können Folgeerscheinungen und damit einherge-
hende Probleme auf den anderen Ebenen reduziert
werden.

„Rehabilitation vor Resignation,
Depression und Angst“

Rehabilitation ist darauf ausgerichtet, psychische
Einschränkungen zu beseitigen oder zu lindern. Etli-
che Erkrankungen, die zur Behinderung führen, sind
akut lebensbedrohend; Herzinfarkt, Schlaganfall
und Tumorleiden sind hierfür Beispiele. Für viele
Menschen führen solche Krankheiten zu psy-
chischen Beeinträchtigungen, die mit Resignation,
Depression und der Angst vor Rezidiven, also Rück-
fällen, einhergehen. Hier können psychotherapeuti-
sche Ansätze im Rehabilitationskonzept eingreifen,
um Lebensmut und Lebensfreude zurückzugewin-
nen.

„Rehabilitation vor Rente“
Rehabilitation ist darauf ausgerichtet, berufliche Ein-
schränkungen zu beseitigen, zu lindern, zu verhin-
dern oder zu kompensieren. Viele Behinderungen
gehen mit reduzierter Belastungsfähigkeit im Hin-
blick auf die berufliche Tätigkeit einher oder führen
dazu, dass eine berufliche Neuorientierung notwen-
dig wird. Es muss stets geprüft werden, ob durch ge-
eignete berufsfördernde Maßnahmen die Erwerbs-
tätigkeit erhalten, verbessert oder wiederhergestellt
werden kann. Nicht nur aus wirtschaftlichen Grün-
den, sondern auch, weil Berufstätigkeit und soziale
Integration häufig miteinander verknüpft sind, ha-
ben Leistungen zur Rehabilitation Vorrang vor Ren-
tenleistungen.

„Rehabilitation vor Pflege“
Rehabilitationsleistungen können dazu dienen, Pfle-
gebedürftigkeit zu vermeiden, zu verhindern oder zu
lindern bzw. die Verschlimmerung von Pflegebe-
dürftigkeit zu verhindern. Viele behinderte Men-
schen sind bereits in fortgeschrittenem Lebensalter
und können ihren Haushalt nicht mehr alleine ver-
sorgen. Die Einbeziehung von Angehörigen und die
Organisation ambulanter Versorgungshilfen wie Es-
sen auf Rädern, Haushaltshilfe oder ambulante Pfle-
gedienste sind Bestandteile eines Rehabilitations-
konzepts. Im Schwerbehindertengesetz sind finan-
zielle und steuerliche Vergünstigungen festgelegt,
um durch die Behinderung entstehende Nachteile
auszugleichen.

„Rehabilitation vor Abhängigkeit“
Rehabilitation ist darauf ausgerichtet, dem Behin-
derten ein selbstbestimmtes und möglichst unab-
hängiges Leben zu ermöglichen. Deshalb muss Reha-
bilitation Hilfe zur Selbsthilfe sein. Betroffene Men-
schen benötigen konkrete Informationen und nöti-
genfalls Motivationshilfe, um Integrationsmöglich-
keiten angemessen nutzen zu können.

Handlungsprinzipien der Rehabilitation
Die Handlungsprinzipien der Rehabilitation orien-
tieren sich an diesen Grundsätzen. Alle Maßnahmen
der Rehabilitation sind darauf ausgerichtet, Beein-
trächtigungen zu verringern, ggf. eine Stabilisierung
des gegenwärtigen Zustandes zu erreichen und das
Leben des Behinderten zu erleichtern. An diesen Kri-
terien sollen die Einzelmaßnahmen des Rehabilitati-
onsprozesses orientiert werden. Handlungsprinzi-
pien der Rehabilitation sind:
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Normalisierungsprinzip,
Prinzip „Ambulant vor Stationär“ und
Prinzip „Hilfe zur Selbsthilfe“.

Normalisierungsprinzip
Definition: Als Normalisierungsprinzip wird
der Leitgedanke der Rehabilitation, nämlich die
Rückkehr des behinderten Menschen in seine ge-
wohnte Umgebung bezeichnet.

Das Normalisierungsprinzip muss jedoch gegen das
notwendige Schutz- und Förderbedürfnis des Men-
schen abgewogen werden, d. h. es kann notwendig
sein, zum Schutz der betroffenen Person einen
Heimaufenthalt zu organisieren. Auch bei Kindern
kann die zeitlich begrenzte oder dauerhafte Tren-
nung von ihren Eltern zu ihrer individuellen Förde-
rung notwendig sein. Grundsätzlich soll der Behin-
derte jedoch während seiner Rehabilitation befähigt
werden, möglichst aus eigener Kraft seinen Platz in
der Gesellschaft wiederzuerlangen und am sozialen
Leben teilzuhaben. Vom Normalisierungsprinzip lei-
ten sich alle konkreten Maßnahmen zur Rehabilitati-
on ab.

Prinzip „Ambulant vor Stationär“
In der Rehabilitation geht es nicht nur um eine An-
passung des Behinderten an die „Normalität“ der Ge-
sellschaft, sondern auch darum, seine Umwelt derart
zu gestalten, dass für die betroffene Person ein Leben
mit der Behinderung ermöglicht wird. Nur so kann
das Normalisierungsprinzip Anwendung finden. Bar-
rieren im Sinne der ICF sollen beseitigt sowie Förder-
faktoren ermittelt und aktiviert werden. Hierzu ist es
wichtig, soziale Ressourcen zu nutzen und eigene Fä-
higkeiten des Rehabilitanden zu stärken.

Ambulante oder teilstationäre Rehabilitations-
maßnahmen sind deshalb nicht nur aus Gründen der
Wirtschaftlichkeit stationären Angeboten vorzuzie-
hen. Gerade die Unterstützung in der sozialen Umge-
bung des behinderten Menschen kann ambulant
besser genutzt werden als bei einem stationären
Aufenthalt. Angehörige und Freunde haben im Sinne
des ICF als „Förderfaktoren“ die Möglichkeit, positiv
auf den Rehabiliationsprozess einzuwirken.

Prinzip „Hilfe zur Selbsthilfe“
Ein weiteres Prinzip, an dem sich der Rehabilitati-
onsplan orientiert, ist das der Hilfe zur Selbsthilfe.
Nur mit der Befähigung zur Selbsthilfe kann das Ziel,

dass der Rehabilitand möglichst aus eigener Kraft
seinen Platz in der Gesellschaft wiedererlangt, er-
reicht werden. Dies beinhaltet aber auch, dass der
Behinderte die Angebote und Chancen zu seiner
Wiedereingliederung aktiv nutzen muss und gege-
benenfalls aktivierende bzw. motivierende Maßnah-
men erforderlich sein können. Hilfe zur Selbsthilfe
als Rehabilitationsprinzip heißt auch aktive Nutzung
angebotener Leistungen.

Individuelles Rehabilitationskonzept
Die Leistungen der Rehabilitation müssen individu-
ell auf die konkrete Bedarfssituation des behinderten
Menschen ausgerichtet sein. Dies wird sichergestellt
durch:

die Rehabilitations-Diagnostik und Sozialanam-
nese,
den Rehabilitations-Gesamtplan,
das Stufenkonzept und
die Evaluation der Rehabilitations-Ergebnisse.

Rehabilitations-Diagnostik und Sozialanamnese
Vor der Erstellung des individuellen Rehabilitations-
konzeptes müssen sowohl Funktionsfähigkeit und
Behinderung als auch die Kontextfaktoren der be-
treffenden Person abgeklärt werden. Hierzu dienen
Rehabilitations-Diagnostik und Sozialanamnese.

Rehabilitations-Diagnostik. Sie dient zunächst der
Erfassung und Bewertung des aktuellen Krankheits-
stadiums sowie der Feststellung von Fähigkeiten und
Beeinträchtigungen. Hierzu werden – je nach Art der
Behinderung – unterschiedliche Untersuchungen
durchgeführt.

Sozialanamnese. Eine Sozialanamnese ermittelt Da-
ten aus dem sozialen Leben des betroffenen Men-
schen. Inhalte einer Sozialanamnese sind Familie
und Freunde, die Arbeitssituation, die finanzielle La-
ge sowie Freizeitbeschäftigungen. Einen wichtigen
Stellenwert haben auch besondere Lebensereignisse
sowohl positiver als auch negativer Art. Sie können
einen wichtigen Einfluss auf die Lebenseinstellung
und das Coping-Verhalten, also die Krankheitsbewäl-
tigungsstrategien eines Menschen haben.

! Merke: Mit Hilfe der Rehabilitationsdiag-
nostik und der Sozialanamnese können Ein-
schränkungen in der Funktionsfähigkeit im

sozialen Kontext gesehen und die persönlichen Ein-
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schränkungen am gesellschaftlichen Leben einge-
schätzt werden. Damit können die Leistungen indivi-
duell auf die konkrete Bedarfssituation des behinder-
ten Menschen ausgerichtet werden.

Rehabilitations-Gesamtplan
Rehabilitationsmaßnahmen können sich auf unter-
schiedliche Bereiche beziehen; die körperliche oder
psychische Gesundheit, die Wohnsituation und die
Situation in der Schule oder am Arbeitsplatz sind ei-
nige Beispiele dafür. Daher sind auch die Lerninhalte
einer Rehabilitation sehr unterschiedlich und kön-
nen sowohl kognitive als auch motorische oder so-
ziale Bereiche betreffen. Einzelheiten hierzu ergeben
sich im konkreten Fall aus der Rehabilitations-Diag-
nostik und aus der Sozialanamnese. Die Rehabilitati-
on eines behinderten Menschen wird deshalb als in-
terdisziplinärer Prozess in Form eines Rehabilitati-
ons-Gesamtplans angelegt, in dem alle relevanten
Probleme Berücksichtigung finden.

In den Rehabilitations-Gesamtplan sollen alle im
Einzelfall notwendigen Leistungen integriert wer-
den. Wichtig sind hier das Setzen von Prioritäten und
die Vereinbarung klarer und realistischer Ziele; diese
werden zwischen Therapeuten und Rehabilitanden
abgesprochen.

Stufenkonzept
Die Durchführung der einzelnen Rehabilitations-
maßnahmen aus dem Reha-Gesamtplan richtet sich
am sogenannten Stufenkonzept aus. Stufenkonzept
heißt, dass die Anforderungen an den Rehabilitanden
allmählich gesteigert werden, bis die individuellen
Rehabilitationsziele erreicht sind. Entsprechend
dem Stufenkonzept müssen auch die einzelnen Re-
habilitationsmaßnahmen ohne zeitliche Verzöge-
rung einsetzen und nahtlos ineinander greifen. Dies
erfordert von Seiten der Rehabilitationseinrichtung
interdisziplinäre Zusammenarbeit und Kooperation
zwischen den verschiedenen Kostenträgern der Re-
habilitation (S. 45).

Evaluation der Rehabilitations-Ergebnisse
Die Anpassung eines Menschen an eine veränderte
Lebenssituation verläuft in einem zeitlich stark vari-
ierenden Prozess. Individuelle Faktoren von Seiten
des Behinderten und der Therapie-Einrichtungen
bzw. der Therapeuten beeinflussen die Entwicklung
des Rehabilitanden und mögliche Fortschritte
(Abb. 1.11). Deshalb müssen im Verlauf der Rehabili-

tation stets die bisherigen Zielsetzungen überprüft
und gegebenenfalls neue Ziele bestimmt werden.

Zusammenfassung:
Rehabilitation

Wesentliche Ziele einer Rehabilitation sind die so-
ziale Integration des behinderten Menschen in die
Gesellschaft und seine Befähigung, mit Krankheit
oder Behinderung entsprechend umzugehen.
Maßnahmen der Rehabilitation müssen auf alle Le-
bensbereiche ausgerichtet sein. Berücksichtigt wer-
den müssen bei der Zielsetzung von Rehabilitati-
onsmaßnahmen außer der körperlichen Ebene
auch die psychische, die berufliche, die soziale Ebe-
ne und die Ebene der Selbstbestimmung. An diesen
Grundsätzen orientieren sich die Handlungsprinzi-
pien der Rehabilitation.
Der Leitgedanke der Rehabilitation ist das Normali-
sierungsprinzip, d. h. der behinderte Mensch soll in
seine gewohnte Umgebung zurückkehren können.
Vor der Rehabilitationsmaßnahme wird mit Hilfe
der Reha-Diagnostik und einer Sozialanamnese der
individuelle Reha-Bedarf ermittelt und ein Reha-
Gesamtplan aufgestellt. Die Anforderungen an den
Rehabilitanden werden während der Reha-Maß-
nahme allmählich gesteigert und greifen möglichst
nahtlos ineinander über.
Die Rehabilitation ist ein prozesshaftes und indivi-
duelles Geschehen, welches sowohl vom Rehabili-
tanden als auch von der Therapie-Einrichtung be-
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Abb. 1.11 Die Rehabilitationsziele werden durch verschiedene
individuelle Faktoren beeinflusst und müssen im Laufe des Rehabi-
litationsprozesses evaluiert und ggf. angepasst werden

1 Prävention und Rehabilitation



43B A N D 4 Präventive und rehabilitative Konzepte pflegerischen Handelns

1
einflusst wird. Im Verlauf der Reha-Maßnahme
müssen die Ziele stets überprüft und ggf. verändert
werden.
Alle Rehabilitationsmaßnahmen orientieren sich
an dem Ziel, dass der Betroffene möglichst aus eige-
ner Kraft seinen Platz in der Gesellschaft wiederer-
langen kann. Gleichzeitig hängt die Rehabilitati-
onsprognose erheblich vom Willen zur Mitarbeit
des betroffenen Menschen ab.

Gesetzliche Grundlagen
der Rehabilitation

Die gesetzliche Grundlage der Rehabilitation ist das
neunte Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB IX) zur „Re-
habilitation und Teilhabe behinderter Menschen“
vom 19. Juni 2001 in dem umfangreiche Regelungen
für behinderte und von Behinderung bedrohte Men-
schen getroffen werden.

Leitgedanke. Der Leitgedanke des SGB IX ist, es Be-
hinderten und von Behinderung bedrohten Men-
schen zu ermöglichen, ihre Belange möglichst selbst
und eigenverantwortlich zu gestalten und gleichbe-
rechtigt am Leben in der Gesellschaft teilzuhaben.

Allgemeine Regelungen. Im ersten Teil des SGB IX
befinden sich die allgemeinen Regelungen wie z. B.
vereinheitlichende Verfahrensregeln zur Rehabilita-
tion, die Koordinierung von Leistungen und die Leis-
tungen der Rehabilitation im Einzelnen.

Besondere Regelungen. Im zweiten Teil geht es um
die besonderen Regelungen zur Teilhabe schwerbe-
hinderter Menschen (S. 36). Schwerbehinderte Men-
schen erhalten zum Ausgleich ihrer durch die Behin-
derung entstehenden Nachteile besondere Vergüns-
tigungen. Beispiele hierfür sind kostenlose Fahr-
scheine im Nah- und Fernverkehr mit Bus und Bahn,
Zusatzurlaub und die Verpflichtung für Arbeitgeber
zur bevorzugten Beschäftigung Schwerbehinderter.

Leistungen und Leistungsträger
der Rehabilitation

Entsprechend dem SGB IX werden folgende Leistun-
gen zur Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen erbracht:

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,

Medizinische Rehabilitation
Definition: Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation werden erbracht, um Behinderun-
gen und chronische Erkrankungen abzuwenden,

zu beseitigen, zu mindern, zu kompensieren und deren
Verschlechterung zu verhindern.

Weiter sollen Einschränkungen in der Erwerbsfähig-
keit und Pflegebedürftigkeit vermieden, überwun-
den, gemindert und eine Verschlimmerung verhütet
werden. Zu den Leistungen zählen:

Diagnostik und Therapie körperlicher, geistiger
und seelischer Erkrankungen bzw. Behinderun-
gen,
Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmit-
teln,
Beratung,
Training lebenspraktischer Fähigkeiten,
Belastungsproben und
Arbeitstherapie.

Weiterhin soll der behinderte oder von Behinderung
bedrohte Mensch zur Inanspruchnahme der Leistun-
gen motiviert werden, seine Selbsthilfepotentiale
und Krankheitsbewältigungsstrategien sollen akti-
viert und gefördert werden. Auch Partner und Ange-
hörige können Beratung und Information in An-
spruch nehmen.

Um einen nachhaltigen Erfolg der medizinischen
Rehabilitation zu erzielen wird diese von Ärzten,
Psychologen, Pflegepersonen, Physiotherapeuten,
Logopäden und anderen Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen durchgeführt.

Teilhabe am Arbeitsleben
Definition: Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben werden erbracht, um die Erwerbsfä-
higkeit behinderter oder von Behinderung be-

drohter Menschen zu erhalten, zu verbessern, herzu-
stellen oder wiederherzustellen und ihre Teilhabe am
Arbeitsleben möglichst auf Dauer zu sichern.

Hierzu gehören Hilfen zur Erhaltung des Arbeitsplat-
zes, z.B. durch die Bereitstellung von technischen Ar-
beitshilfen oder eine Arbeitsassistenz. Falls der alte
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Arbeitsplatz nicht erhalten werden kann, werden
Umschulungen oder Weiterqualifizierung gefördert
und ggf. ein Übergangsgeld gezahlt. Die Interessen
und die Eignung des betreffenden Menschen sowie
die Lage auf dem Arbeitsmarkt sollen hierbei ange-
messen berücksichtigt werden. Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation sind Berufsbildungs- und
förderungswerke, in denen Berufspädagogen, Lehrer
und Psychologen tätig sind. Ist eine Wiedereinglie-
derung in das Erwerbsleben nicht mehr möglich,
können auch Leistungen in Werkstätten für behin-
derte Menschen in Anspruch genommen werden.

Unterhaltssichernde
und ergänzende Leistungen

Definition: Unterhaltssichernde und ergän-
zende Leistungen dienen dazu, die Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation und zur Teil-
habe am Arbeitsleben zu ergänzen.

Hierzu zählen:
Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Ver-
letztengeld, Ausbildungsgeld, Unterhaltsbeihilfe,
Beiträge zu Kranken-, Unfall-, Renten- und Pflege-
versicherung
Reisekosten,
Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten.

Weiterhin gehören auch ärztlich verordneter Rehabi-
litationssport und Funktionstraining zu den unter-
haltssichernden und ergänzenden Leistungen.

Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
Leistungen zur Teilhabe an der Gesellschaft werden
erbracht, um den behinderten Menschen die Teilha-
be am Leben in der Gesellschaft zu ermöglichen oder
zu sichern. Ein weiteres Ziel ist es, Behinderte soweit
wie möglich von Pflege unabhängig zu machen. Zu
den Leistungen zählen:

die Versorgung mit Hilfsmitteln,
heilpädagogische Leistungen für Kinder, die noch
nicht eingeschult sind,
Hilfen zum Erwerb praktischer Kenntnisse und
Fähigkeiten, die erforderlich und geeignet sind,
behinderten Menschen die für sie erreichbare
Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft zu er-
möglichen,
Hilfen zur Förderung der Verständigung mit der
Umwelt,

Hilfen bei der Beschaffung einer bedürfnisent-
sprechenden Wohnung,
Hilfe zum selbstbestimmten Leben in betreuten
Wohnmöglichkeiten,
Hilfe zur Teilnahme am gemeinschaftlichen und
kulturellen Leben.

Träger der Rehabilitation
Im SGB IX Kap. 1, §6 sind die sieben Träger der Reha-
bilitation aufgeführt, welche für die genannten Leis-
tungen aufkommen. Es wird nach dem Subsidaritäts-
prinzip verfahren, d.h. die Zuständigkeiten sind auf-
geteilt und ein Leistungsträger übernimmt nur dann
die Kosten, wenn kein anderer zuständig ist. Die Re-
habilitationsträger sind per Gesetz verpflichtet, ihre
Aufgaben selbstständig und eigenverantwortlich
wahrzunehmen (Tab. 1.6).

Zusammenfassung:
Rehabilitation

Gesetzliche Grundlage für die Rehabilitation ist das
SGB IX. Behinderten Menschen soll ermöglicht wer-
den, ihre Belange selbst und eigenverantwortlich zu
gestalten und gleichberechtigt am Leben in der Ge-
sellschaft teilzuhaben.
Leistungen entsprechend SGB IX umfassen Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe
am Arbeitsleben, unterhaltssichernde und andere
ergänzende Leistungen sowie Leistungen zur Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft
Rehabilitationsmaßnahmen werden je nach Zu-
ständigkeit von gesetzlichen Kranken-, Renten- und
Unfallversicherungen, Arbeitsämtern, Jugendäm-
tern, Sozialämtern und Versorgungsämtern finan-
ziert.

Erstellen eines Rehabilitations-
Gesamtplanes

Eine Rehabilitationsmaßnahme soll alle Leistungen
beinhalten, die im Einzelfall notwendig sind, um eine
vollständige und dauerhafte Wiedereingliederung
des Behinderten in die Gesellschaft zu erreichen. Um
dies zu erreichen und gleichzeitig eine Nahtlosigkeit
im Sinne des Stufenkonzepts möglich zu machen,
wird vor Beginn der Rehabilitationsmaßnahmen ein
Rehabilitations-Gesamtplan erstellt. Hier können so-
wohl die körperliche, die berufliche, die soziale und
die Ebene der Selbstbestimmung angemessen be-
rücksichtigt werden (S. 42). Nachfolgend werden
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Tab. 1.6 Träger der Rehabilitation

Träger Leistungen

Träger der gesetzlichen Krankenkassen Allgemeine -, Orts -, Betriebs -,
Innungs-, Ersatzkassen etc.

medizinische Rehabilitation
unterhaltssichernde u. ergänzende Leistungen

Bundesagentur für Arbeit Landesarbeitsämter, Arbeitsämter Teilhabe am Arbeitsleben
unterhaltssichernde und ergänzende Leistungen

Träger der gesetzlichen Unfallversiche-
rung

Gewerbliche Berufsgenossenschaften,
Feuerwehrunfallversicherungskassen,
Landwirtschaftliche Berufsgenossen-
schaft

medizinische Rehabilitation
Teilhabe am Arbeitsleben
unterhaltssichernde u. ergänzende Leistungen
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

Träger der gesetzlichen Rentenversiche-
rung u. Träger der Alterssicherung für
Landwirte

Landesversicherungsanstalt für Arbei-
ter, Bundesversicherungsanstalt für
Angestellte, Bundesknappschaft etc.

medizinische Rehabilitation
Teilhabe am Arbeitsleben
unterhaltssichernde u. ergänzende Leistungen
Alterssicherung für Landwirte:
medizinische Rehabilitation
unterhaltssichernde u. ergänzende Leistungen

Träger der Kriegsopferversorgung u.
Träger der Kriegsopferfürsorge

Landesversorgungsämter und Ver-
sorgungsämter

medizinische Rehabilitation
Teilhabe am Arbeitsleben
unterhaltssichernde und ergänzende Leistungen
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

Träger der öffentlichen Jugendhilfe Landesjugendämter, Jugendämter medizinische Rehabilitation
Teilhabe am Arbeitsleben
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

Träger der Sozialhilfe Landeswohlfahrtsverbände, Landrats-
ämter, Stadtverwaltungen

medizinische Rehabilitation
Teilhabe am Arbeitsleben
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

zwei Fallstudien dargestellt, an denen das Konzept
eines Rehabilitations-Gesamtplans erläutert wird.
Die Rehabilitationsvorschläge sind u.a. der Schrif-
tenreihe „Arbeitshilfen“ der Bundesarbeitsgemein-
schaft für Rehabilitation entnommen. Die Arbeitshil-
fen können sowohl als Gesamtfassung in Form einer
Broschüre dort angefordert werden als auch unter
www.bar-frankfurt.de heruntergeladen werden.

1.2.4 Rehabilitation von älteren Menschen
mit Schlaganfall

Definition: Als Schlaganfall (Synonyme: Apo-
plex, apoplektischer Insult, engl. stroke) werden
akute („schlagartige“) mit Substanzschädigun-

gen des Gehirns einhergehende zerebrale Durchblu-
tungsstörungen bezeichnet.

Ursachen. Ein Schlaganfall wird meist durch eine ze-
rebrale Ischämie (arterielle Durchblutungsstörung)
oder eine zerebrale Blutung ausgelöst. Seltene Ursa-

chen sind zerebrale Venen- oder Sinusvenenthrom-
bosen und Vaskulitiden (Gefäßentzündungen). Ze-
rebrale Durchblutungsstörungen sind in den westli-
chen Industrieländern die dritthäufigste Todesursa-
che.

Risikofaktoren. Zu differenzieren ist der Lebenswan-
del, wie

Rauchen, Übergewicht, Bewegungsmangel
von eigenständigen Erkrankungen wie

arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus,
Herzrhythmusstörungen,
Fettstoffwechselstörungen.

Symptome. Klinische Symptome des Schlaganfalls
sind sensible und motorische neurologische Ausfälle,
die abhängig von der Lokalisation des minderver-
sorgten Hirnareals sind. Typische Ausfälle sind:

kontralaterale Hemiparese, Fazialisparese,
Sprachstörungen, Sehstörungen, Schwindel und
Bewusstseinsstörungen bis hin zum Koma.

1.2 Rehabilitation
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1 ! Merke: Ein Schlaganfall ist immer ein medi-
zinischer Notfall und erfordert eine sofortige
stationäre Behandlung; am besten auf einer

speziell dafür ausgestatteten Schlaganfall-Station
(engl. stroke-unit). Das Motto lautet hier „time is
brain“, weil nur innerhalb der ersten 4,5 Stunden ein
Gerinnsel in den Hirngefäßen medikamentös aufgelöst
werden kann; ist diese Zeit überschritten, stirbt Hirn-
gewebe irreversibel ab.

Rehabilitationsmaßnahmen
Generell wird bei allen Schlaganfallbetroffenen die
Notwendigkeit einer neurologischen Rehabilitation
geprüft. Diese sollte in den ersten Tagen nach dem
Schlaganfall beantragt und angemeldet werden. Die
Rehabilitation von Menschen mit schweren und
schwersten Hirnschädigungen wird vom Verband
Deutscher Rentenversicherungsträger in die Phasen
A-F eingeteilt (Tab. 1.7). Die Vorgehensweise bei der
Rehabilitation von Menschen mit Schlaganfall er-
folgt in folgenden vier Schritten:
1. Restitution: die gestörten Funktionen und Aus-

fallserscheinungen des Nervensystems werden
soweit wie möglich wiederhergestellt.

2. Kompensation: Falls eine Restitution nicht mög-
lich ist, werden die funktionellen Auswirkungen
durch eingeübte Ersatzstrategien und Hilfsmittel
ausgeglichen.

3. Adaption: Ist weder Restitution noch Kompensa-
tion möglich muss die Umgebung des Behinder-
ten so gestaltet und angepasst werden, dass die
Beeinträchtigungen verringert werden.

4. Krankheitsverarbeitung und emotionale Akzep-
tanz: Alle Maßnahmen sind nur dann erfolgreich,
wenn der Behinderte aktiv an seiner Rehabilitati-
on mitarbeiten kann. Deshalb müssen Bewälti-
gungsstrategien aufgebaut und die Eigeninitiative
unterstützt werden.

Beispiel: Herr Faller ist 78 Jahre alt und seit
13 Jahren Rentner. Seit seiner Pensionierung
war Herr Faller im örtlichen Wanderverein

aktiv und erster Vorsitzender im Obst- und Gartenbau-
verein. Seine Frau fand ihn gestern Morgen nach dem
Aufwachen um 8 Uhr im Bad auf dem Boden liegend
vor. Sie erinnerte sich, dass ihr Mann kurz nach Mitter-
nacht zur Toilette aufgestanden war; sie selbst war je-
doch sofort wieder eingeschlafen und hatte nichts be-
merkt. Herr Faller war offensichtlich gestürzt, konnte
nicht mehr klar sprechen und hatte eingenässt.

Die Ehefrau alarmierte sofort den Notarzt und Herr
Faller wurde auf die Innere Abteilung eines Kranken-
hauses eingeliefert.

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

Akutphase und Frührehabilitation
Ziele in der Akutphase eines Schlaganfalls sind:

Sicherung des Überlebens des betroffenen Men-
schen,
größtmögliche Minderung bleibender Hirnschä-
den und
Vermeidung von Komplikationen.

Medizinische Versorgung. In der Akutphase wurde
Herr Faller kreislaufüberwacht, sein Blutdruck, Blut-
zucker, Temperatur und Flüssigkeitshaushalt wur-
den stabilisiert. Eine Thrombolysetherapie wurde
aufgrund des verstrichenen Zeitfensters von 4,5
Stunden nicht durchgeführt.

Pflegerische Versorgung. Von pflegerischer Seite
wurde Herr Faller spastikhemmend behandelt und
nach dem Bobath-Konzept mobilisiert und im Positi-
onswechsel unterstützt (S. 110). Weitere pflegerische
Schwerpunkte lagen auf dem Kontinenztraining und
auf der Durchführung von Pneumonie-, Dekubitus-
und Kontrakturenprophylaxen.
Des Weiteren erhielt Herr Faller Physiotherapie und
logopädische Behandlung.

Anschlussheilbehandlung. Nach sechs Tagen wurde
Herr Faller zur stationären Anschlussheilbehandlung
(AHB) in eine neurologische Reha-Klinik in einem
20 km entfernten Kurort verlegt. Inzwischen war er
wieder kontinent und seine Sprachstörung hatte sich
deutlich verbessert. Als schwerste Einschränkung
blieb die beinbetonte Hemiparese rechts. Frau Faller
begleitete ihren Mann und mietete sich in einer Pen-
sion direkt neben der Reha-Klinik ein.

Neurologisch-geriatrische Rehabilitation
Da Herr Faller bereits 78 Jahre alt ist, müssen bei ihm
neben den speziellen neurologischen Aspekten auch
Gesichtspunkte in Betracht gezogen werden, die für
eine geriatrische Rehabilitation gelten. Als überge-

1 Prävention und Rehabilitation



47B A N D 4 Präventive und rehabilitative Konzepte pflegerischen Handelns

1
Tab. 1.7 Phaseneinteilung der neurologischen Rehabilitation vom Verband Deutscher Rentenversicherungsträger

Phase Kriterien und Ziele

A Akutbehandlung, ggf. intensivmedizinische Betreuung
Phase A gilt als beendet und kann in die Phasen B, C oder D eingeschleust werden, wenn:
– keine vitale Bedrohung besteht
– keine Begleiterkrankungen die weitere Mobilisierung verhindern
– eine weitere Förderung im Akutkrankenhaus nicht möglich ist, weil notwendige therapeutische Einrichtungen nicht

zur Verfügung stehen

B bewusstloser oder schwer bewusstseinseingetrübter Mensch
stark eingeschränkte Kooperationsfähigkeit
Ziel der Phase B ist, die Grundlage für eine kooperative Mitarbeit am weiteren Rehabilitationsprozess zu schaffen

C der Rehabilitand ist überwiegend bewusstseinsklar und kann an mehreren Therapiemaßnahmen täglich teilnehmen
Hilfe bei den Aktivitäten des täglichen Lebens wird benötigt
Ziel der Phase C ist es, grundlegende motorische und neurophysiologische Funktionen wieder herzustellen und den
Patienten zu motivieren

D die Frühmobilisierung ist weitgehend abgeschlossen
der Rehabilitand ist bei den Aktivitäten des täglichen Lebens weitgehend selbstständig (benötigt ggf. Hilfsmittel)
es besteht Kooperationsfähigkeit und -bereitschaft, an der Rehabilitation aktiv mitzuarbeiten

E der Rehabilitand ist in der Lage, seine Lebensführung eigenständig zu organisieren
zur Stabilisierung und Kompensation ist weitere Förderung in Teilbereichen nötig

F die Phase F ist für Rehabilitanden, die in den Phasen B oder C keinen Fortschritt mehr erzielen oder die Maßnahme
nicht erfolgreich abschließen konnten
der Rehabilitand benötigt dauerhaft unterstützende, betreuende oder zustandserhaltende Leistungen

ordnetes Ziel der Rehabilitation kann angesehen
werden, dass Herr Faller möglichst unabhängig von
der Hilfe anderer Personen wieder in seine gewohn-
te, häusliche Umgebung zurückkehren kann. Eine
vollständige Wiederherstellung der körperlichen
Funktionsfähigkeit kann nicht unbedingt erwartet
werden; stattdessen müssen sich die Bemühungen
auf subjektives Wohlbefinden und größtmögliche
Selbstständigkeit konzentrieren.

Rehabilitationsdiagnostik und Sozialanamnese
Die rehabilitationsmedizinische Diagnostik dient
dazu, neben den schlaganfallbedingten Funktions-
störungen und Beeinträchtigungen auch Vorerkran-
kungen und Risikofaktoren zu erfassen.

Rehabilitationsdiagnostik. Bei Herrn Faller wird zu-
sätzlich eine bisher unbehandelte arterielle Hyper-
tonie festgestellt. Außerdem leidet er seit fünfzehn
Jahren an einem Diabetes mellitus Typ 2, der mit ora-
len Antidiabetika zufriedenstellend eingestellt ist.

Sozialanamnese. Die Sozialanamnese ergibt, dass
Herr Faller mit seiner Frau gemeinsam in einer Woh-
nung im 2. Stock lebt und drei Kinder und fünf Enkel-

kinder hat, die regelmäßig zu Besuch kommen. Er
selbst kann sich den Schlaganfall überhaupt nicht er-
klären, schließlich sei er noch nie krank gewesen.
Seine Überlegungen kreisen um die Frage, wie es
nach der Rehabilitation weiter gehen soll und ob er
wieder laufen können wird. Frau Faller macht einen
sehr resoluten Eindruck und hat bereits im Kranken-
haus die Pflege ihres Mannes tatkräftig unterstützt.
Sie berichtet, dass ihre Kinder sie in einer vielleicht
notwendigen späteren häuslichen Versorgung ihres
Mannes unterstützen würden. Frau Faller ist sehr in-
teressiert an allen Dingen, die ihren Mann betreffen
und möchte in die Rehabilitation mit einbezogen
werden.

Rehabilitationsziele
Der zuständige Arzt erstellt gemeinsam mit Herrn
Faller die Rehabilitationsziele, um therapeutische
Maßnahmen davon ableiten und den Rehabilitati-
onserfolg daran kontrollieren zu können:
1. Mobilität: Die Funktion des rechten Arms und des

Beins wird soweit wie möglich wieder hergestellt.
Aufgrund des bisher positiven Verlaufs ist davon
auszugehen, dass nur geringe Einschränkungen
zurückbleiben werden. Die Funktion des Beins ist
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wahrscheinlich nicht vollständig wiederherzu-
stellen. Deshalb wird zunächst als Ziel vereinbart,
dass Herr Faller – ggf. mit Hilfsmitteln wie Unter-
armstützen oder Rollator – wieder laufen kann.

2. Kommunikation: Herr Faller kann normal spre-
chen und ist in der Kommunikation mit der Um-
welt nicht eingeschränkt.

3. Selbstständigkeit: Herr Faller ist in den täglichen
Verrichtungen, insbesondere in Körperpflege und
Ankleiden, der Nahrungsaufnahme und der Mo-
bilität innerhalb der Wohnung möglichst selbst-
ständig.

4. Tertiärprävention: Herr Faller lernt, seine Risiko-
faktoren (arterielle Hypertonie und Diabetes mel-
litus) im Sinne der Tertiärprävention positiv zu
beeinflussen.

5. soziale Integration: Herr Faller findet neue Mög-
lichkeiten der Freizeitbeschäftigung, da er sein
Hobby, das Wandern, mit hoher Wahrscheinlich-
keit zukünftig nicht mehr ausüben kann.

Rehabilitationsplan
Aufgrund der vereinbarten Rehabilitationsziele wird
der Rehabilitationsplan für Herrn Faller erstellt. Fol-
gende Aspekte werden berücksichtigt:

Aufklärung von Herrn Faller über seine Erkran-
kung und deren Auswirkungen,
Hilfe bei der rationalen und emotionalen Krank-
heitsverarbeitung,
Therapeutische Maßnahmen zur Begrenzung der
Funktionsstörungen,
Beeinflussung der Risikofaktoren,
Körperliche Remobilisierung mit steigender Be-
lastung,
Hilfe bei der sozialen Reintegration.

Der Therapieplan umfasst:
pflegerische Versorgung,
medikamentöse Therapie,
Physiotherapie,
Ergotherapie und Logopädie,
psychologische Betreuung,
Gesundheitstraining.

Pflegerische Versorgung
Die Grundlage für die gesamte Rehabilitationsmaß-
nahme ist die pflegerische Versorgung von Herrn Fal-
ler. Als Pflegekonzept ist eine aktivierende, thera-
peutische Pflege geeignet. Schwerpunkte der Pflege
sind die Motivation und Aktivierung von Herrn Fal-

ler, so viel wie möglich selbst durchzuführen. Eine
antispastische Arbeitsweise sowie die Mobilisation
und Unterstützung beim Positionswechsel nach dem
Bobath-Konzept dienen dazu, physiologische Bewe-
gungsmuster anzubahnen, die Körperwahrnehmung
zu unterstützen und die Entstehung von Spastiken
zu verhindern (S. 110). Gleichzeitig müssen pflegeri-
sche Prophylaxen durchgeführt werden, um Folgeer-
krankungen wie einen Dekubitus, Kontrakturen oder
eine Pneumonie zu verhindern.

Medikamentöse Therapie
Bei Herrn Faller steht in der medikamentösen Thera-
pie die Tertiärprävention im Vordergrund. Seine Hy-
pertonie muss behandelt werden und die Diabetes-
therapie überprüft werden. Außerdem erhält Herr
Faller einen Thrombozytenaggregationshemmer
(ASS) zur Rezidivprophylaxe.

Physiotherapie
Auch die Physiotherapie orientiert sich am Bobath-
Konzept. Herr Faller soll zunächst lernen, sich im Bett
selbst zu drehen, sich aufzusetzen und das Gleichge-
wicht wiederzufinden. Es folgen Übungen zum Auf-
stehen, Stehen, Transfer und Gehen. Ein weiterer
Schwerpunkt der Physiotherapie sind Übungen für
die Schulter, um eine schmerzhafte Subluxation der
Schulter zu verhindern. Falls es sich als notwendig
erweist, müssen orthopädische Hilfsmittel wie ein
Rollstuhl angepasst und ein entsprechendes Roll-
stuhl-Training durchgeführt werden.

Ergotherapie
In der Ergotherapie werden Koordination und Bewe-
gungsabläufe geschult, damit Herr Faller in den tägli-
chen Verrichtungen wieder möglichst selbstständig
wird. Hierzu gehören Übungen zur Feinmotorik und
zur Handfunktion. Herr Faller soll lernen, ggf. mit
Hilfsmitteln seine Mahlzeiten selbstständig einzu-
nehmen, tägliche Handgriffe wie das Schließen von
Reißverschlüssen und Knöpfen durchzuführen,
Schnürsenkel an den Schuhen zu binden und falls
möglich wieder zu schreiben.

Darüber hinaus werden Überlegungen zur Frei-
zeitgestaltung von Herrn Faller getroffen und neue
Interessen geweckt. Für die spätere Versorgung im
häuslichen Bereich werden der Einbau eines Trep-
pen-Lifters oder der Umzug in eine ebenerdige Woh-
nung gemeinsam mit Frau Faller diskutiert. Bauliche
Veränderungen der Wohnung scheiden aus, weil es
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sich um eine Mietwohnung handelt. Außerdem wird
überlegt, welche Hilfsmittel notwendig sein werden.

Logopädie
Herr Faller leidet unter einer rückläufigen Broca-
Aphasie (Bd. 3, Kap. 10.3.3), spricht spontan wenig
und artikuliert teilweise undeutlich. Die logopädi-
sche Therapie findet täglich statt und ist darauf aus-
gerichtet, dass Herr Faller so schnell wie möglich
wieder kommunizieren kann. Die Ehefrau und Ange-
hörige werden einbezogen, um die Therapie zu un-
terstützen.

Psychologische Betreuung
Herr Faller benötigt Hilfe bei der Krankheitsverarbei-
tung, um langfristig mit der Erkrankung und ihren
Folgen umgehen zu können. Ziele sind die Akzeptanz
der Krankheit, der Abbau von Angst, das Erkennen
schädigender Verhaltensweisen sowie eine Neuori-
entierung im Freizeitbereich. Herr Faller soll lernen,
seine Behinderung anzunehmen, sein Selbstwertge-
fühl zu erhalten und wieder Lebensmut zu schöpfen.
Als psychotherapeutische Interventionen kommen
aufgrund der eingeschränkten Kommunikationsfä-
higkeit von Herrn Faller zunächst Einzelgespräche
und Angehörigenarbeit in Betracht. Bei positivem
Rehabilitationsverlauf können, falls dies notwendig
ist, weitere psychotherapeutische Maßnahmen in
Erwägung gezogen werden. Weiterhin sollen Herr
und Frau Faller motiviert werden, Kontakt zu Selbst-
hilfegruppen aufzunehmen.

Gesundheitstraining
Da Herr Faller nur eingeschränkt aufnahmefähig ist,
kann er selbst nicht am Gesundheitstraining teilneh-
men. Frau Faller wird jedoch motiviert, Seminare zu
besuchen. Der Arzt empfiehlt ihr den Besuch eines
Vortrags zu den Risikofaktoren des Schlaganfalls und
einen Kochkurs mit dem Schwerpunkt Ernährung
bei Diabetes mellitus Typ 2.

Verlauf
Zunächst ist die stationäre Rehabilitationsmaßnah-
me von Herrn Faller für drei Wochen geplant. Einmal
wöchentlich wird im interdisziplinären Team der Re-
habilitationsverlauf von Herrn Faller besprochen
und das weitere Vorgehen abgestimmt.

1.2.5 Rehabilitation von an Asthma bronchiale
erkrankten Kindern
Definition: Asthma bronchiale ist eine chro-
nisch-entzündliche Erkrankung der Atemwege.
Die Erkrankung ist definiert durch eine meist re-

versible (umkehrbare) Verengung der unteren Luft-
wege.

Diese Verengung wird durch drei Faktoren ausgelöst:
1. Bronchospasmus: Kontraktion der glatten Mus-

kulatur,
2. Schleimhautödem: erhöhte Durchlässigkeit der

kleinsten Blutgefäße,
3. Dyskrinie: gesteigerte Sekretion von zähem, glasi-

gem Schleim.

Symptome. Leitsymptome für Asthma bronchiale
sind:

anfallsweise Atemnot mit pfeifendem Ausatem-
geräusch (Giemen),
Husten,
Engegefühl in der Brust und
Tachykardie

Asthma bronchiale ist die häufigste chronische Er-
krankung im Kindesalter. Die ersten klinischen
Symptome treten meist in den ersten drei bis fünf Le-
bensjahren im Zusammenhang mit viralen Infektio-
nen des Respirationstraktes auf.

Die Ursachen für Asthma bronchiale können so-
wohl:

allergisch, d. h. extrinsisch als auch
nicht-allergisch, also intrinsisch bedingt sein.

Asthma bronchiale bei Kindern wird in die Schwere-
grade eins bis vier eingeteilt; die Schweregrade sind
jeweils für Kinder im Säuglings- und Kleinkindesal-
ter und für Kinder im Vorschul- und Schulalter unter-
schiedlich definiert.

Beeinträchtigungen. Kinder und Jugendliche mit
Asthma bronchiale sind in ihrer Entwicklung und in
ihren Aktivitäten beeinflusst. Dies gilt besonders für
die schulische Bildung und für Freizeitaktivitäten mit
Gleichaltrigen. Müdigkeit nach nächtlichen Asth-
maanfällen, Nebenwirkungen der Pharmakotherapie
und Ausfallzeiten wegen Krankheit wirken sich
nachteilig auf die Leistungsfähigkeit und das Kon-
zentrationsvermögen der Kinder aus. Oft können
Kinder nicht an Sport- und Freizeitaktivitäten ihrer
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Altersgenossen teilnehmen und werden dadurch zu
Einzelgängern. Auch die spätere Berufswahl ist ein-
geschränkt durch die Art des Asthmas und die Be-
gleiterscheinungen der Krankheit. Wichtig für asth-
makranke Kinder ist deshalb besonders eine adäqua-
te Schulausbildung, weil körperlich anstrengende
Berufe ausgeschlossen sind. Asthmakranke Men-
schen sind verstärkt auf ihre intellektuelle Bildung
angewiesen.

Behandlungs- und Rehabilitationsmaßnahmen
Behandlung. Zur Behandlung des Asthma bronchiale
bei Kindern wird empfohlen:

Allergenkarenz: Vermeidung von Allergenen und
ggf. Hyposensibilisierungstherapie.
Symptomatische Therapie: Flüssigkeitszufuhr,
Sauerstoffinsufflation oder Befeuchtung der
Atemluft.
Medikamentöse Therapie (orientiert am Schwe-
regrad):
– antientzündliche Basistherapie mit Cromonen

oder Glukokortikoiden,
– symptomabhängige Bedarfstherapie mit

Bronchospasmolytika, Antihistaminika und
Anticholinergika.

Patienten- und Angehörigenschulung: Vermitt-
lung von Krankheitsverständnis und Aufbau von
Fähigkeiten zu Selbsthilfemaßnahmen.

Rehabilitation. Rehabilitationsmaßnahmen bei asth-
makranken Kindern und Jugendlichen dienen dazu,
langfristig eine Besserung der Krankheit zu erzielen
und damit den Medikamentenbedarf zu reduzieren.
Hinzu kommen Schulungen zur Selbsthilfekompe-
tenz und dem Erkennen schädigender Verhaltens-
weisen (z.B. dem Rauchen). Mit der Rehabilitation
soll erreicht werden, dass das Kind ein möglichst
normales Leben mit altersentsprechenden körperli-
chen Aktivitäten führen kann.

Beispiel: Felicitas ist 10 Jahre alt und be-
sucht die vierte Klasse einer Grundschule. Sie
leidet seit ihrem vierten Lebensjahr an aller-

gisch bedingtem Asthma bronchiale. Felicitas hat eine
Allergie gegen verschiedene Pollenarten, Schimmelpil-
ze, Hausstaubmilben und unterschiedliche Tierhaare.
Nachdem die Eltern das Kaninchen von Felicitas’ 12-
jährigem Bruder Jan verschenkt hatten und die Woh-
nung „antiallergisch“ saniert war, verringerten sich die
Asthmaanfälle deutlich, blieben aber nicht ganz aus.

Auch eine Hyposensibilisierungsbehandlung gegen die
Pollen brachte nicht den gewünschten Erfolg. Felicitas’
Erkrankung wird zur Zeit als Schweregrad II bewertet,
das heißt, sie hat seltener als alle sechs Wochen Symp-
tome, leidet unter körperlicher Belastung jedoch gele-
gentlich unter Atembeschwerden.
Felicitas’ Behandlung besteht derzeit aus einer antient-
zündlichen Basistherapie mit Nedocromil. Vor Anstren-
gungen (z. B. Schulsport) und bei Beschwerden verwen-
det sie Berotec-Spray. Bei Felicitas steht im kommen-
den Sommer der Übergang auf eine weiterführende
Schule bevor. Der Arzt empfiehlt der Familie deshalb für
Felicitas eine stationäre Rehabilitationsmaßnahme an
der Nordsee, um noch einmal alle Möglichkeiten aus-
zuschöpfen und vor dem Schulwechsel die physische
und psychische Gesamtsituation von Felicitas zu ver-
bessern.
Felicitas reist deshalb Anfang März zu einer achtwöchi-
gen Klimatherapie auf eine Nordseeinsel, wo ihr neben
den verschiedenen Rehabilitationsmaßnahmen der
Besuch der örtlichen Grundschule ermöglicht wird. Ihre
Mutter begleitet Felicitas für die erste Woche. Für alle
weiteren Wochenenden sind Besuche von Familienmit-
gliedern und Freunden von Felicitas fest eingeplant. Fe-
licitas erhält ein 4-Bett-Zimmer mit drei Mädchen im
Alter von neun bis zwölf Jahren.

Rehabilitationsdiagnostik und Sozialanamnese
Die Rehabilitationsdiagnostik umfasst neben der
Anamnese verschiedene körperliche Untersuchun-
gen wie eine Lungenfunktionsprüfung mit und ohne
Belastung. Auch eine psychosoziale Untersuchung
wird durchgeführt, die eine Lern- und Leistungsdiag-
nostik beinhaltet. Weiterhin werden asthmaspezifi-
sche Fertigkeiten überprüft.

Rehabilitationsdiagnostik. Die Rehabilitationsdiag-
nostik bestätigt bei Felicitas den Schweregrad II ihrer
Erkrankung.

Lern- und Leistungsdiagnostik. Sie bescheinigt ihr
gute Voraussetzungen für den Besuch eines Gymna-
siums, wie es auch von der Heimatschule bereits
empfohlen wurde.

Sozialanamnese. Die Sozialanamnese ergibt intakte
Familienverhältnisse. Felicitas’ Bruder Jan fühlt sich
jedoch oft zurückgesetzt, wenn auf die Bedürfnisse
der Schwester bei Familienentscheidungen Rück-
sicht genommen werden muss. Felicitas selbst hat
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wenig Selbstvertrauen in ihre Fähigkeiten und ist ein
eher stilles Kind. Ihre Hobbys sind Lesen und Malen.
Damit sie Kontakt zu Gleichaltrigen bekommt, be-
sucht sie einmal pro Woche einen Kinder-Zeichen-
unterricht. Körperliche Aktivitäten scheut Felicitas
aus Angst vor Atemnot. Deshalb nimmt sie häufig
auch nicht am Schulsport teil und ist von der Leicht-
athletik im Sommer wegen der Pollenbelastung ge-
nerell befreit. Felicitas trägt stets eine Gürteltasche
mit ihren Medikamenten mit sich. Den Umgang mit
ihren Dosier-Aerosolen hat sie gut im Griff und kennt
sich in Wirkung und Handhabung aus. Für Felicitas
ist es allerdings belastend, immer ihre Medikamente
bei sich tragen zu müssen.

Rehabilitationsziele
Gemeinsam mit Felicitas und ihrer Mutter werden
folgende Ziele für den Aufenthalt in der Klinik festge-
legt:
1. Körperfunktion: Die körperliche Gesamtsituation

von Felicitas wird verbessert, Felicitas kann ggf.
auf ihre Basistherapie verzichten und kommt mit
einer Bedarfsmedikation aus.

2. Belastungsfähigkeit: Die körperliche Belastungs-
fähigkeit wird gesteigert, um die altersentspre-
chenden Freizeitaktivitäten mit Gleichaltrigen
wahrnehmen zu können.

3. Selbstvertrauen: Felicitas traut sich selbst mehr
zu und verliert ihre Angst vor körperlichen Aktivi-
täten. Sie lernt, mit ihrer Erkrankung und den da-
mit verbundenen Einschränkungen umzugehen.

4. Schulische Leistungsfähigkeit: Felicitas schafft
den geplanten Wechsel zum Gymnasium ohne
besondere Anstrengung.

Rehabilitationsplan
Aufgrund der Anamnesen sowie der vereinbarten
Ziele wird ein Gesamtplan aufgestellt, der folgende
Aspekte berücksichtigt:

Klimatherapie,
Verbesserung der körperlichen Leistungsfähig-
keit,
Steigerung des Selbstbewusstseins und Abbau
von Angst,
altersgerechte Asthmaschulung,
Besuch der vierten Klasse der örtlichen Schule,
falls notwendig Förderunterricht.

Der Rehabilitationsplan beinhaltet folgende Maß-
nahmen:

Klimatherapie auf einer Nordseeinsel,
Pflege,
Physikalische Therapie,
Sporttherapie,
Entspannungstechniken,
Asthma-Schulung,
Schulische Rehabilitation,
Erziehungsberatung.

Klimatherapie auf einer Nordseeinsel
Das Klima an der Nordsee führt zu einer Verbesse-
rung der Hautdurchblutung und zur Anregung der
Wärmebildung. Die Nebennierenrindenfunktion
wird angeregt und damit die körpereigene Cortisol-
produktion gesteigert. Die Pollenbelastung auf der
Nordseeinsel ist extrem niedrig und die Beimengung
von Meersalzen in der Atemluft wirkt positiv auf die
Atemwege ein. Diese Faktoren lassen erwarten, dass
Felicitas dauerhaft ihre Medikamentendosis verrin-
gern kann.

Eine Trennung von Alltag und Familie wirkt sich
auch bei Kindern oft günstig aus, weil die Familie zur
Ruhe kommen kann. Besonders die Mutter von Feli-
citas und Jan ist durch die Sorge um ihre Tochter oft
angespannt, was sich wiederum auf das Verhalten
gegenüber den Kindern auswirkt. Jan, der als gesun-
des Geschwisterkind oft ins „zweite Glied“ zurück-
treten muss, erfährt während Felicitas’ Abwesenheit
mehr Beachtung seiner Bedürfnisse.

Pflege
Pflegepersonen wirken an der medizinischen Diag-
nostik und Therapie mit und betreuen die Kinder in
der Klinik rund um die Uhr. Felicitas wird im Aufbau
eines selbstständigen Krankheitsmanagements un-
terstützt. Auch ihre Familie wird mit einbezogen
wenn sie zu Besuch kommt.

Physikalische Therapie
Mit Hilfe von Atemübungen soll Felicitas die richtige
Atemtechnik sowie atemerleichternde Stellungen
und die Lippenbremse erlernen. Damit kann verhin-
dert werden, dass die Bronchien bei Atemnot angst-
bedingt zusätzlich verengt werden. Dehnübungen
und Übungen zur Körperhaltung dienen zusätzlich
dazu, die Atmung zu erleichtern und die Entstehung
eines Rundrückens zu vermeiden. Um die klimati-
schen Bedingungen optimal zu nutzen, werden Spa-
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ziergänge und Aufenthalte an der Brandungszone
zunächst vorsichtig begonnen und dann stufenweise
gesteigert.

Sporttherapie
Als Sporttherapie eignen sich Sportarten, bei denen
Atmung, Herz und Kreislauf trainiert werden. Außer-
dem soll Spaß an Spiel und Sport vermittelt und die
Angst vor körperlicher Belastung abgebaut werden.
Felicitas soll entsprechend ihren Interessen, den An-
forderungen im Schulsport und ihrer körperlichen
Leistungsfähigkeit schwimmen sowie an Gymnastik
und Geräteturnen teilnehmen. Durch das körperli-
che Training gemeinsam mit anderen asthmakran-
ken Kindern soll auch das Selbstbewusstsein von Fe-
licitas gestärkt werden.

Entspannungstechniken
Felicitas soll während ihres Aufenthaltes das autoge-
ne Training erlernen, um es zu Hause in Situationen
besonderer Anspannung selbstständig durchführen
zu können. Der geplante Schulwechsel mit höheren
Leistungsanforderungen wird wahrscheinlich zu ei-
ner höheren Belastung für Felicitas führen. Hier ist
das autogene Training eine geeignete Methode zur
Entspannung, was sich wiederum positiv auf das
Asthma auswirkt. Um den Behandlungserfolg zu
steigern, wird Felicitas’ Mutter empfohlen, dass evtl.
die ganze Familie die Technik erlernt, um sie dann
gemeinsam durchführen zu können.

Asthma-Schulung
Gemeinsam mit anderen betroffenen Kindern soll
Felicitas krankheitsspezifisch geschult werden. In-
halte einer Asthma-Schulung sind Kenntnisse über
die Krankheit, Notfallvermeidungsmaßnahmen und
selbstständiger Umgang mit der Krankheit und The-
rapie. Spezifische Verhaltensweisen werden einge-
übt, vertieft und in Alltagssituationen erprobt. Damit
wird krankheitsbezogenen Problemen wie Fehlzei-
ten in der Schule und fehlende Teilnahme an alters-
entsprechenden Aktivitäten entgegengewirkt. Felici-
tas soll Verständnis für die Krankheit erwerben und
lernen, dass ihre aktive Mitarbeit bei Diagnostik und
Therapie notwendig ist. Ein weiterer Aspekt der
Asthma-Schulung ist die Gesundheitserziehung im
Sinne von Tertiärprävention. Felicitas soll lernen, wie
sie mit ihren Lebensgewohnheiten die Erkrankung
positiv beeinflussen kann.

Schulische Rehabilitation
Felicitas ist eine leistungsstarke Schülerin, hat aber
wenig Selbstvertrauen in ihre Leistungen und ist im
Unterricht eher zurückhaltend. Die Klassenlehrerin
der Insel-Schule wird über Felicitas’ Situation infor-
miert und nimmt Kontakt zum Klassenlehrer im Hei-
matort der Schülerin auf. So kann die Kontinuität ge-
wahrt werden und Felicitas individuell betreut wer-
den.

Erziehungsberatung
Asthma bronchiale gehört zu den Krankheiten, die
das gesamte Familienleben entscheidend beeinflus-
sen und Opfer von allen Beteiligten, auch von Ge-
schwisterkindern, verlangen. Da psychische Fakto-
ren das Krankheitsbild entscheidend beeinflussen,
gibt es für Eltern und Angehörige eine Vielzahl von
Verhaltensempfehlungen. Erziehungsberatungsstel-
len und Gesprächsgruppen mit Eltern, deren Kinder
ebenfalls an Asthma bronchiale leiden, können Hilfe-
stellung geben. Felicitas’ Mutter wird hierüber infor-
miert und erhält Kontaktadressen in Heimatnähe.

Verlauf
Zunächst ist die stationäre Rehabilitationsmaßnah-
me an der Nordsee für acht Wochen geplant. Einmal
wöchentlich wird im interdisziplinären Team der Re-
habilitationsverlauf von Felicitas besprochen und
das weitere Vorgehen darauf abgestimmt. Der Bedarf
an Medikamenten soll stufenweise reduziert wer-
den. Am Ende der Rehabilitation werden erneut Lun-
genfunktionsuntersuchungen, Belastungstests so-
wie krankheitsbezogene Wissens- und Fertigkeiten-
tests durchgeführt, um den Therapieerfolg zu kont-
rollieren.

Selbsthilfe

Selbsthilfe soll dabei helfen, durch Eigeninitiative
betroffener Personen Lebenskrisen zu überwinden,
persönliche Lebensumstände zu verändern und dem
kranken oder behinderten Menschen neuen Lebens-
mut zu geben. Die Arbeit in Selbsthilfegruppen ist in
erster Linie ehrenamtliche Tätigkeit. Gruppen wer-
den nicht von professionellen Helfern sondern von
Betroffenen geleitet. Selbsthilfe ergänzt die institu-
tionellen und professionellen Angebote der Gesund-
heitsversorgung in Beratung, Betreuung und Infor-
mation von Kranken und Behinderten. Damit ist
Selbsthilfe ein Weg für betroffene Menschen, Krank-
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heiten und Krankheitsfolgen zu bewältigen. Die fi-
nanzielle Förderung von Selbsthilfeaktivitäten durch
die gesetzlichen Krankenkassen wird im SGB V §20
geregelt.

Formen. Folgende Formen von Selbsthilfeaktivitäten
werden unterschieden:

Selbsthilfegruppen,
Selbsthilfeorganisationen und
Selbsthilfekontaktstellen.

Selbsthilfegruppen
Eine Selbsthilfegruppe ist ein aus eigener Initiative
erfolgter Zusammenschluss von Menschen, die oder
deren Angehörige unter einer bestimmten Krankheit
oder Behinderung leiden.

Ziel. Das gemeinsame Ziel ist die Bewältigung von
Krankheiten und Krankheitsfolgen. Hierzu finden in
regelmäßigen Abständen Gruppenzusammenkünfte
statt. Wesentliche Aspekte in Selbsthilfegruppen
sind der Erfahrungsaustausch und die gegenseitige
Hilfe. Zu speziellen Themen werden Experten hinzu-
gezogen, geleitet wird eine Selbsthilfegruppe jedoch
von Betroffenen. Selbsthilfegruppen arbeiten nicht
gewinnorientiert. Sie werden über Mitgliedsbeiträ-
ge, übergeordnete Verbände und die Kommunen fi-
nanziert. Zu bedenken ist, dass sich in Selbsthilfe-
gruppen Erkrankte zusammen schließen, die meist
ohnehin eine hohe Resilienz besitzen. Offen bleibt
die Frage, wie Betroffene erreicht werden können,
die nur geringe Widerstandsressourcen besitzen.

Selbsthilfeorganisationen
Selbsthilfeorganisationen sind Verbände mit überre-
gionaler Interessensvertretung und haben meist die
Rechtsform eingetragener Verein (e.V.). Selbsthilfe-
organisationen entstehen meist aus dem Zusammen-
schluss mehrerer Selbsthilfegruppen, haben größere
Mitgliederzahlen und formalisierte Arbeits- und Ver-
waltungsabläufe. Selbsthilfeorganisationen (z.B. die
Deutsche AIDS-Hilfe) erbringen ihre Informations-
und Beratungsleistungen nicht nur ihren Mitgliedern
sondern auch anderen interessierten Personen.

Aufgaben. Aufgaben der Selbsthilfeorganisationen
sind weiterhin die Interessenvertretung im gesund-
heitspolitischen Bereich und der enge Kontakt zu So-
zialleistungsträgern, Behörden und anderen Leis-
tungsträgern im Gesundheitswesen. Selbsthilfeorga-

nisationen sind auf Bezirks-, Landes- und Bundes-
ebene organisiert. Die meisten von ihnen sind in der
Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe für Behinderte e.V.
und im Deutschen Paritätischen Wohlfahrtsverband
zusammengeschlossen.

Selbsthilfekontaktstellen
Selbsthilfekontaktstellen sind professionelle Bera-
tungseinrichtungen. In der Regel werden sie von
Kommunen, Vereinen oder Wohlfahrtsverbänden
eingerichtet.

Aufgaben. Ihre Aufgabe ist es, Selbsthilfearbeit zu
unterstützen und Menschen, die sich für Selbsthilfe-
aktivitäten interessieren, zu informieren und zu be-
raten. Selbsthilfekontaktstellen unterstützen auch
die Gründung von neuen Selbsthilfegruppen und be-
raten bestehende Selbsthilfegruppen. Eine weitere
Aufgabe von Selbsthilfekontaktstellen ist die Öffent-
lichkeitsarbeit, welche die Bekanntmachung und Ak-
zeptanz von Selbsthilfeaktivitäten unterstützt.

Fazit: Prävention und Rehabilitation sind
Ansätze, die die Pflege in verschiedenen Be-
reichen betreffen. Neben speziellen Einrich-

tungen zur Gesundheitsberatung findet Prävention in
allen Einrichtungen der ambulanten und stationären
Pflege statt. Im Eindruck einer akuten, schweren Er-
krankung sind Menschen oft am ehesten bereit, Le-
bensverhältnisse und Gewohnheiten dauerhaft zu ver-
ändern. Pflegepersonen haben hier die Möglichkeit,
durch fachkompetente Beratung wirksam präventiv
tätig zu werden. Die Durchführung pflegerischer Pro-
phylaxen gehört zu den wichtigsten Pflegemaßnahmen
sowohl in der ambulanten als auch in der stationären
Pflege überhaupt. Bedarfsanalyse, Maßnahmenpla-
nung, Durchführung und Bewertung sind die Eckpfeiler
der Anwendung pflegeprophylaktischer Maßnahmen.

Auch Rehabilitation als pflegerische Aufgabe ist
nicht an spezielle Reha-Kliniken gebunden sondern er-
folgt ebenso im Akutkrankenhaus als Frührehabilitati-
on, in der ambulanten Pflege und in Einrichtungen der
stationären Altenhilfe. Alle rehabilitativen Maßnah-
men dienen dem Ziel, den Menschen – gleich welcher
Altersgruppe – zu einem eigenständigen und selbstbe-
stimmten Leben mit altersentsprechenden Aktivitäten
zu führen. Pflegepersonen können einen entscheiden-
den Beitrag dazu leisten, dass Rehabilitation nahtlos
vom Akutereignis einer Krankheit oder eines Unfalls bis
hin zur dauerhaften stationären Betreuung verläuft.
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Einleitung

Unter beruflichen Bedingungen werden an eine Be-
ratung eine Reihe spezieller Anforderungen gerich-
tet: Sie wird zum festen Bestandteil beruflichen Han-
delns, das prinzipiell strukturiert, methodengeleitet
und geplant erfolgen muss. Beraten geht über Tätig-
keiten wie Informieren und Anleiten hinaus, da es
den ratsuchenden Menschen konsequent in den Mit-
telpunkt des Handelns stellt.

Im Gesundheits- und Sozialwesen kommt bera-
tenden Tätigkeiten ein hoher Stellenwert zu, da diese
in besonderem Maß die Eigenverantwortlichkeit,
Unabhängigkeit und Selbstständigkeit des betroffe-
nen Menschen fördern bzw. wieder herstellen und so
ein weitestgehend selbstbestimmtes Leben ermögli-

chen. Gerade unter den z. T. problematischen ökono-
mischen Bedingungen wird hierin auch ein wesentli-
cher Beitrag zur zukünftigen Finanzierbarkeit von
Gesundheitsleistungen überhaupt gesehen. Die Be-
ratungsziele Unabhängigkeit und Selbstständigkeit
werden darüber hinaus insbesondere in den Berei-
chen Prävention und Rehabilitation deutlich, in de-
nen es vor allem darum geht, Gesundheitsproblemen
vorzubeugen bzw. ein gutes Leben mit ggf. bedingter
Gesundheit zu ermöglichen.

In den aktuellen Berufsgesetzen in der Pflege so-
wie den entsprechenden Ausbildungs- und Prü-
fungsverordnungen wird der Anleitung und Bera-
tung ein größerer Stellenwert eingeräumt. Dabei
zeigt ein genauerer Blick auf diesen Aufgabenbe-
reich, dass hiermit kein eigentlich neuer Anspruch an
pflegerisches Handeln formuliert wird, sondern viel-
mehr eine dem pflegerischen Handeln immanente
Tätigkeit neu bewertet wird.

So erwähnen viele Pflegetheoretikerinnen, z. B.
Dorothea Orem, Hildegard Peplau oder Patricia Ben-
ner (Bd. 1, Kap. 4), in ihren Ansätzen explizit beraten-
de Tätigkeiten als Bestandteil pflegerischen Han-
delns. Beruflich ausgeübte Beratung ist jedoch eine
komplexe Tätigkeit, deren Umsetzung von der bera-
tenden Person eine Vielzahl von Kompetenzen aus
den unterschiedlichen Bereichen verlangt, die vor al-
lem über Übung und Erfahrungslernen im prakti-
schen Anwendungsbezug erworben werden können.

Im folgenden Kapitel werden einige für berufliche
Beratungssituationen allgemein gültige Grundsätze
und Anforderungen an Berater formuliert. Sie haben
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folglich auch für Beratungssituationen in der Pflege
Gültigkeit und lassen sich auf beratende Tätigkeiten
in der pflegerischen Berufausübung übertragen.
Exemplarisch wird abschließend eine Beratungssi-
tuation aus dem Pflegealltag dargestellt.

2.1 Elemente und Merkmale
von Beratung

Beratung kann unterschieden werden in:
Alltagsberatung und
berufliche Beratung.

2.1.1 Alltagsberatung
Privater Bereich. Beratungsprozesse sind allen Men-
schen aus ihrem täglichen Leben vertraut. Häufig
werden Lebenspartner oder Freunde um Rat gebe-
ten, wenn es um Entscheidungsprozesse (z.B. die
Auswahl eines Geschenks), das Verhalten in einem
persönlichen Konflikt oder auch den Kauf techni-
scher Geräte geht. Diese Form der Alltagsberatung
im privaten Bereich ist aus dem täglichen Leben von
Menschen kaum wegzudenken. Sie besteht im We-
sentlichen aus hilfreichen Gesprächen und dem Rat-
geben von Freunden, hat eine entlastende Funktion
für den ratsuchenden Menschen und dient dem Aus-
tausch von Erfahrungen, Ratschlägen oder nützli-
chen Informationen. Auf diese Weise wird der ratsu-
chende Mensch beim Treffen einer möglichst guten
Entscheidung für sein aktuelles Anliegen unter-
stützt.

Beruflicher Bereich. Auch im beruflichen Bereich
spielen Formen der Alltagsberatung eine Rolle, z.B.
wenn es um den kollegialen Austausch über Erfah-
rungen mit speziellen beruflichen Situationen oder
den Einsatz von Arbeitstechniken geht.
Alltagsberatung findet:

situativ,
ungeplant und
außerhalb eines institutionellen Rahmens statt.

2.1.2 Berufliche Beratung
Beruflich ausgeübte Beratung geht in wesentlichen
Punkten über die Alltagsberatung hinaus. Beruflich
ausgeübte Beratung findet:

zielorientiert,
methodengeleitet (geplant) und
in einem institutionellen Rahmen statt.

Ratsuchender Mensch und Berater begegnen sich
folglich nicht zufällig, sondern in einem beruflichen
Zusammenhang, in welchem der Ratsuchende eine
Leistung anfordert und in Anspruch nimmt, die der
Berater aufgrund seiner beruflichen Aufgabe und
Qualifikation anbietet. Beratung im beruflichen Kon-
text verlangt ein geplantes Vorgehen, bei dem Bera-
tungsziele durch den Einsatz spezieller Methoden
erreicht werden sollen.

Definition: Beratung lässt sich allgemein defi-
nieren als „ein spezifisch strukturierter, klien-
tenzentrierter, problem- und lösungsorientier-

ter Interaktionsprozess (. . .) mit dem Ziel, Menschen bei
der Bewältigung aktueller Probleme so zu unterstüt-
zen, dass sie lernen, diese in eigener Regie zu beheben
oder zumindest zu lindern (. . .) Sie dient dem Ziel, Wis-
sen und Bewusstheit zu vermitteln und (zugleich) Ent-
scheidungs- und Handlungskompetenzen zu fördern
(Stimmer u. Weinhardt 2010; zit. in Ansen 2012, S.146).

Merkmale. Aus dieser Definition lassen sich mehrere
Merkmale von Beratung ableiten:

Beratung ist ein wechselseitiger zwischen-
menschlicher, d. h. interaktiver Prozess zwischen
einem ratsuchenden und einem beratenden Men-
schen,
Beratung vollzieht sich als prozesshaftes Gesche-
hen und verlangt vom Berater spezifische metho-
dische Kenntnisse in der Gestaltung des Bera-
tungsprozesses,
Beratung unterstützt den ratsuchenden Men-
schen bei seinen eigenen Bemühungen bzw. im
Erwerb von Kompetenzen, um die anstehende
Aufgabe bzw. das vorliegende Problem selbst be-
arbeiten bzw. lösen zu können, kann also verein-
facht als „Hilfe zur Selbsthilfe“ bezeichnet werden
und
Beratung erfolgt prinzipiell ergebnisoffen, d.h.
nicht über die Präsentation vorgefertigter Lösun-
gen, sondern vielmehr so, dass der betroffene
Mensch bezüglich seines Problems eigene Lösun-
gen finden bzw. Entscheidungen treffen kann.

Beratung zielt folglich darauf ab, einen Menschen in
die Lage zu versetzen, seine Probleme, Schwierigkei-
ten und Entscheidungen selbst zu bearbeiten und zu
lösen. Eine erfolgreiche Beratung führt dazu, dass der
ratsuchende Mensch nach deren Abschluss anders
bzw. besser mit der eingangs formulierten Problem-

2.1 Elemente und Merkmale von Beratung
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stellung zurecht kommt. Während des Prozesses be-
hält der ratsuchende Mensch folglich seine Unab-
hängigkeit bzw. Verantwortung oder aber erlangt sie
durch die Beratung wieder. Der Berater übernimmt
im Beratungsprozess überwiegend eine den ratsu-
chenden Menschen unterstützende und begleitende
Funktion; er hilft dem ratsuchenden Menschen bei-
spielsweise, Klarheit über seine Situation zu gewin-
nen, so dass dieser eine für ihn passende und gute
Entscheidung treffen kann (Abb. 2.1).

Dieses Verständnis von Beratung orientiert sich
eng an einer Sichtweise vom Menschen, die davon
ausgeht, dass ein Mensch selbst seine Schwierigkei-
ten erklären und bearbeiten sowie Lösungen für seine
Probleme finden kann, wie sie u. a. in der Humanisti-
schen Psychologie grundgelegt wird (Bd. 1, S. 306).

2.1.3 Abgrenzung zu Information und Therapie
An dieser Stelle wird nicht nur der Unterschied zwi-
schen Alltagsberatung und beruflich ausgeübter Be-
ratung deutlich. Beratung geht den oben genannten
Merkmalen zufolge einerseits über die Information
und Anleitung eines Menschen hinaus und versteht
sich andererseits auch nicht als Therapie.

Information und Anleitung
Reine Information und Anleitung ist ausgerichtet auf
das Vermitteln von Fakten und Kenntnissen über ei-
nen spezifischen Sachverhalt, z.B. über die erforder-
lichen pflegerischen Maßnahmen in der präoperati-
ven Phase oder die Durchführung der Versorgung ei-
nes Urostomas. Dabei ist die individuelle Bedeutung
dieses Sachverhalts für den betroffenen Menschen,
z. B. die emotionalen und sozialen Bezüge „Ich habe

Angst vor dem operativen Eingriff“ oder „Wird mich
mein Partner mit dem veränderten Körper noch ak-
zeptieren?“ zumeist zweitrangig. Das Wissen bzw.
die Fähigkeit zur Durchführung bestimmter Tätig-
keiten muss jedoch aus Sicht des betroffenen Men-
schen als unabdingbare Voraussetzung bzw. Basis
z.B. für eine anstehende Entscheidung betrachtet
werden. Insofern sind Informieren und Anleiten Be-
standteile einer Beratung.

Beratung geht jedoch über die Information und
Anleitung eines Menschen hinaus: Sie setzt einer-
seits mehr am individuellen Problem eines Men-
schen an und unterstützt andererseits die Bewertung
bzw. Einordnung der erhaltenen Informationen. Auf
diese Weise regt sie eine kritische und reflexive Aus-
einandersetzung vor dem Hintergrund der individu-
ellen Situation des ratsuchenden Menschen an.

Informieren und Anleiten können folglich einer-
seits Situationen darstellen, in denen ein Beratungs-
bedarf offensichtlich wird und die den Beginn eines
Beratungsprozesses markieren sowie andererseits
Aktivitäten eines Beraters im Rahmen einer Beratung
sein. Beratung ist jedoch umfassender als Informati-
on und Anleitung, weil sie u. a. die individuelle emo-
tionale und soziale Bedeutung eines Geschehens und
die sich hieraus ergebenden Entwicklungsmöglich-
keiten für den betroffenen Menschen berücksichtigt.

Psychotherapie
Beratung unterscheidet sich darüber hinaus auch in
wesentlichen Punkten von Psychotherapie. Beratung
gilt gegenüber der Therapie u.a. als stärker an den
Ressourcen eines Klienten orientiert, während psy-
chotherapeutische Verfahren mehr auf dessen Defi-
zite und abweichendes bzw. abnormes Verhalten
und dessen Ursachen ausgerichtet sind. Die Aus-
übung psychotherapeutischer Verfahren ist darüber
hinaus eine heilkundliche Tätigkeit, die im Psycho-
therapeutengesetz geregelt ist.

Zusammenfassung:
Beratung

Beratung ist ein interaktiver Prozess zwischen ei-
nem ratsuchenden und einem beratenden Men-
schen.
Die Gestaltung des Beratungsprozesses verlangt
vom Berater spezifische methodische Kenntnisse.
Im Mittelpunkt des Beratungsprozesses steht das
individuelle Problem des ratsuchenden Menschen,
der bei der eigenen Lösungssuche unterstützt wird.

Abb. 2.1 Im Beratungsprozess übernimmt der Berater eine un-
terstützende Funktion. Er hilft dem ratsuchenden Menschen, be-
züglich seines Problems eine eigene Entscheidung zu treffen

2 Beratung
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Beruflich ausgeübte Beratung erfolgt in einem insti-
tutionellen Rahmen sowie zielorientiert und me-
thodengeleitet und unterscheidet sich damit von
Alltagsberatung.
Beratung geht über Information und Anleitung hi-
naus, da sie mehr am individuellen Problem des rat-
suchenden Menschen ansetzt und ihn in der Einord-
nung und Bewertung der erhaltenen Information
unterstützt.

2.2 Beratung als Prozess

Ziele und Methoden der Beratung, d.h. die Gestal-
tung des Beratungsprozesses, variieren in Abhängig-
keit vom jeweils zugrunde gelegten Beratungskon-
zept. Vor allem im Bereich der Psychologie, der Sozi-
alarbeit und der Sozialpädagogik, in denen die Bera-
tung seit langer Zeit einen festen Bestandteil berufli-
chen Handelns markiert, lassen sich unterschiedli-
che Ansätze herausarbeiten. Der Ursprung der Bera-
tung in diesen Bereichen erklärt auch, warum in der
Beratung von „Klient“ anstelle von „Patient“ gespro-
chen wird.

Dabei muss die Möglichkeit der Übertragung so-
zialwissenschaftlicher und psychologischer Bera-
tungsansätze auf die Beratung in der Pflege noch
weiter untersucht werden, da bislang keines der gän-
gigen Beratungskonzepte geeignet scheint, die Di-
mensionen und spezifischen Bedingungen der Bera-
tung in der Pflege zu fassen.

Bei aller Unterschiedlichkeit der einzelnen Bera-
tungskonzepte lassen sich dennoch einige grundle-
gende Elemente des Beratungsprozesses herausar-
beiten, die sich auf die Beratung in der Pflege über-
tragen lassen und im Folgenden näher beschrieben
werden sollen.

Problemlösungsprozess. Der Verlauf eines idealtypi-
schen Beratungsprozesses weist eine große Ähnlich-
keit zu den Schritten des Problemlösungsprozesses
auf. Ausgehend vom individuellen Beratungsbedarf
eines Menschen werden Beratungsziele und die zum
Erreichen dieser Ziele als geeignet erscheinenden In-
terventionen festgelegt. Der Erfolg der Interventio-
nen bzw. das Erreichen der Ziele wird laufend und
abschließend evaluiert, d. h. geprüft und bewertet.
Beratung findet folglich über einen zeitlich begrenz-
ten Zeitraum statt, dessen Umfang in Abhängigkeit
vom jeweiligen Beratungsanliegen steht.

Beziehungsprozess. Beratung darf jedoch nicht auf
einen reinen Problemlösungsprozess beschränkt
bleiben. Vielmehr spielt für eine gelungene Beratung
immer und vor allem die Beziehung zwischen dem
Berater und der ratsuchenden Person eine wesentli-
che Rolle. Sie wird in der Literatur übereinstimmend
als wichtiger Hilfsfaktor für die Effizienz von Bera-
tungsprozessen betrachtet. Klare Rollenteilung, die
Vermeidung zu großer Nähe und Abhängigkeit und
die zeitliche Begrenzung sind wichtige Merkmale
der Gestaltung einer professionellen Beziehung –
auch im Beratungsprozess. Verständnisvolle Zuwen-
dung, eine empathische Grundhaltung und glaub-
würdige Ausstrahlung sowie fachliche Kompetenzen
sind wichtige Merkmale der Beratenden. Auf diese
Weise wird ein verstehender Zugang zum Klienten
möglich (Abb. 2.2).

2.2.1 Beratungsauftrag
Entscheidend für den Beginn eines Beratungsprozes-
ses ist die Tatsache, dass ein Beratungsauftrag for-
muliert wird. Der Beratungsauftrag kann grundsätz-
lich:

explizit oder
implizit erfolgen.

Expliziter Beratungsauftrag. Er liegt dann vor, wenn
der ratsuchende Mensch um eine Beratung nach-
sucht, z.B. wenn es um pflegerische Unterstützungs-
möglichkeiten bei der Rückkehr in die häusliche Um-
gebung nach einem Krankenhausaufenthalt geht.

Impliziter Beratungsauftrag. Dieser besteht, wenn
einem Menschen Hilfs- und Unterstützungsangebo-
te unterbreitet werden, die ihm nicht bekannt sind
und die er ohne die Beratung nicht aktiv in Anspruch
nehmen würde.

2.2 Beratung als Prozess

Abb. 2.2 Für eine gelungene Beratung spielt die Beziehung zwi-
schen ratsuchendem Menschen und Berater eine wesentliche Rolle
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Sich auf den Beratungsprozess einlassen
Neben dem Wahrnehmen und Erkennen eines Bera-
tungsauftrags stellt auch die Bereitschaft des Bera-
ters, sich auf den Beratungsprozess einzulassen, eine
wesentliche Voraussetzung für den Beginn des Bera-
tungsprozesses dar. Dies erfordert u. a., dass beraten-
de Tätigkeit als Teil der Berufsausübung anerkannt
wird. Vielfach spielt hierbei auch die Angst davor, mit
einer „schlechten“ Beratung Schaden anrichten zu
können oder die Angst vor der eigenen Unsicherheit
bzw. davor, dem Problem des ratsuchenden Men-
schen nicht gewachsen zu sein, eine große Rolle.

! Merke: Der Beratungsauftrag bzw. die Fä-
higkeit des Beraters, den Beratungsbedarf
des Klienten wahrzunehmen und seine Be-

reitschaft, sich auf den Beratungsprozess einzulassen,
sind grundlegende Voraussetzungen für den Bera-
tungsprozess.

2.2.2 Individueller Ansatz
Im Rahmen eines Beratungsprozesses steht das indi-
viduelle Problem eines Klienten im Mittelpunkt.
Hierdurch wird zweierlei deutlich:
1. Es geht im Beratungsprozess zum einen darum,

ein Problem des Klienten – und nicht etwa eines
des Beraters – zu bearbeiten.

Beratungsauftrag wahrnehmen
Insbesondere implizite Beratungsaufträge – wie sie
in der pflegerischen Berufspraxis häufig vorkom-
men – verlangen von der beratenden Person, dass
der Beratungsauftrag bzw. das bestehende Bera-
tungsbedürfnis der ratsuchenden Person überhaupt
wahrgenommen und erkannt wird. Dieses kann sich
nicht nur verbal, z. B. durch Äußerung von Unsicher-
heit in Bezug auf eine bestimmte Vorgehensweise,
sondern auch nonverbal äußern, z.B. dann, wenn
verbale Äußerungen („Danke, mir geht es gut“) mit
nonverbalen Verhaltensweisen (niedergeschlagener
Blick, hängende Schultern, leise Stimme) nicht über-
einstimmen (Bd. 1, S. 287).

Die Wahrnehmung solcher Inkongruenzen und
die Bereitschaft, diese Widersprüche zu ergründen,
kann häufig ein Beratungsbedürfnis des betroffenen
Menschen offen legen. Diesen Ansatz hat z. B. die
amerikanische Pflegewissenschaftlerin Ida Jean Or-
lando in ihrer Pflegetheorie entfaltet, indem sie da-
rauf hinweist, dass verbales und nonverbales Verhal-
ten des Patienten eine Bitte um Hilfe darstellen kön-
nen (Bd. 1, S. 98).

2. Es muss um das eigentliche Problem des Klienten
gehen, das sich aus seiner individuellen emotio-
nalen und sozialen Situation und damit seiner
ganz subjektiven Lebenswelt und Sichtweise er-
gibt.

Beratungsbedarf erfassen. Für den Berater ist hierbei
wichtig, dass er die Situation in ihrer subjektiven Be-
deutung für den Klienten erfasst, nachvollzieht und
versteht. Der Beratungsprozess ist nur dann effektiv,
wenn Ratsuchender und Berater ein gemeinsames
Verständnis der Aspekte haben. Dabei wird häufig
ein Erstgespräch zur Orientierungsdiagnostik ge-
führt, um einen Überblick über die Probleme des
Ratsuchenden zu erlangen.

Ziele erarbeiten. Auch die zu erarbeitenden Ziele und
möglichen Handlungsalternativen bzw. -strategien
müssen sich an der individuellen Situation des Klien-
ten, der konkreten Lebenswelt und Lebensgeschichte
orientieren und Lebensumstände, Ressourcen jegli-
cher Art berücksichtigen, um realistisch, praktikabel
und effektiv sein zu können. Ein wesentlicher Punkt
hierbei ist zudem, dass Probleme, Ziele und Maßnah-
men konsequent mit dem Klienten gemeinsam erar-
beitet und festgelegt werden. Werden sie „am Klien-
ten vorbei“ formuliert, wird er sie kaum bearbeiten
und umsetzen wollen.

! Merke: Beratung basiert auf einem ausge-
sprochenen Beratungsvertrag (Kontrakt)
zwischen ratsuchendem Menschen und Be-

rater. Er fungiert als Richtschnur für die gemeinsame
Arbeit und stellt sicher, dass der Beratungsprozess ko-
operativ gestaltet wird. Damit wird die Eigenaktivität
und Verantwortung des Klienten sowohl eingefordert
als auch gewährleistet.

Beziehung gestalten. Der individuelle Ansatz ermög-
licht einen verstehenden Zugang zum anderen Men-
schen und ist damit auch Basis für Vertrauen. Bera-
tungsprozesse berühren wesentliche emotionale
und psychosoziale Bereiche eines Menschen und
sind ohne ein gewisses Maß an Intimität nicht vor-
stellbar. Die Bereitschaft des Beraters, das Problem
des ratsuchenden Menschen aus dessen Perspektive
zu betrachten und gemeinsam mit ihm daran zu ar-
beiten, ist darum nicht nur wesentlich für die Effi-
zienz der Problemlösung, sondern zugleich Basis für
den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung.

2 Beratung
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Hierzu sind Respekt vor der Person und der Auto-
nomie des Ratsuchenden, sprachliche und kulturelle
Sensibilität unabdingbar.

Lösungen entwickeln und Beratungsprozess reflek-
tieren. Berater und ratsuchender Mensch entwerfen
gemeinsam mögliche Lösungsstrategien, indem ver-
schiedene Handlungsmöglichkeiten besprochen
werden. Nachdem konkrete Vereinbarungen getrof-
fen wurden, werden die Ergebnisse der Beratung von
den Beteiligten eingeschätzt.

Beratung beenden. Der Beratungsprozess endet
idealerweise mit dem Angebot an den ratsuchenden
Menschen, bei Bedarf weitere Unterstützung einzu-
holen.

Methodische
Vorgehensweise

Problemlösung durch
Perspektivwechsel

Tätigkeiten

Aufschlüsselung des individuellen Problems; 
fallbezogene Deutungshilfe; 
Herstellung reflexiver Distanz; 
Ermöglichung neuer Sichtweisen und Perspektiven; 
Milderung von Desorientierung

Vermittlung problem- und fallbezogenen Wissens; 
Strukturierungs- und Klärungshilfe; 
Health Literacy; 
Transformation abstrakter Information in 
handlungspraktisches Wissen

Milderung von Unsicherheit; 
Stärkung der Selbstmanagementkompetenz; 
Ressourcenmobilisierung; 
Befähigung zur Problembewältigung und Stärkung 
dazu erforderlicher Kompetenzen

Analyse der Ressourcensituation, 
konkrete Hilfe und begleitende Unterstützung; 
Wahrnehmung von Mittlerfunktionen

Rollen

Beobachter/in zweiter
Ordnung

Problemlösung durch
Wissensvermittlung

Expertin/ Experte
Pädagogin/ Pädagoge

Problemlösung durch
Empowerment/ 
Kompetenzförderung

Unterstützer/in
Pädagogin/ Pädagoge

Problemlösung durch
anwaltschaftliche
Unterstützung

Parteiliche/
Interessensvertreter/in
Mediatorin

Abb. 2.3 Methodische Vorgehensweise, Tätigkeiten und Rollen der Beraterin/des Beraters (nach: Schaeffer u. Schmidt-Kaehler 2012)

2.2.3 Anforderungen an den Berater
Der Komplexität der Beratungssituation kann mit
unterschiedlichen methodischen Vorgehensweisen
begegnet werden. Alle zielen auf die Lösung des be-
stehenden Problems, erfordern von den beratenden
Personen jedoch unterschiedliche Handlungen und
die Einnahme unterschiedlicher Rollen (Abb. 2.3).
Kommunikative, personale und fachliche Kompeten-
zen sowie die Einnahme einer Haltung, die es dem
Klienten ermöglicht, sein Problem selbstständig zu
lösen, sind hierfür wichtige Voraussetzungen.

Kommunikative Kompetenz
Beratung besteht zu einem wesentlichen Teil aus In-
teraktion und Kommunikation zwischen Berater und
ratsuchendem Menschen. Aus diesem Grund müssen
Berater über kommunikative Kompetenzen verfü-
gen. Eine Hilfestellung bei der Analyse und Reflexion
von Kommunikation im Rahmen der Beratung kann

2.2 Beratung als Prozess
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z. B. das Kommunikationsmodell nach Schulz von
Thun geben (Bd. 1, Kap. 10).

Kommunikative Kompetenz im Rahmen der Bera-
tung umfasst eine ganze Reihe von Fertigkeiten, die
wesentlich zum Aufbau und zur Gestaltung der Be-
ziehung zwischen Klient und Berater beitragen. Die-
se Fertigkeiten können nicht aus einem Lehrbuch ge-
lernt werden, sondern müssen im konkreten Anwen-
dungsbezug – nach Möglichkeit unter Hilfestellung
und Anleitung durch eine in der Beratungstätigkeit
erfahrene Person – eingeübt und trainiert werden.
Eine Auswahl hilfreicher Fertigkeiten zeigt Abb. 2.4.

Personale Kompetenz
Auch Persönlichkeitsmerkmale werden als Anforde-
rung an den Berater formuliert. Hierzu gehört u. a.,
dass der Berater über eine gewisse Sicherheit im
Handeln verfügt, d. h. Selbstvertrauen besitzt und
sich angstfrei in eine Beratungssituation begeben
kann. Wichtig ist auch, dass er fähig ist, eine Atmo-
sphäre des Vertrauens in der Beratungsbeziehung zu
schaffen. Nicht zuletzt gehört auch Mut dazu, sich in
eine Beratungsbeziehung zu begeben, und Abhän-
gigkeiten des Klienten zuzulassen, auszuhalten und
wieder aufzulösen. Dabei muss zudem auf eine ange-
messene Nähe bzw. Distanz zum Klienten geachtet
werden.

Beratung verlangt also neben Fach-, Sozial- und
Methodenkompetenz auch eine ganze Reihe perso-
naler Kompetenzen, vor allem die Fähigkeit des Bera-
ters, den Beratungsprozess, aber auch das eigene
Handeln im Nachhinein von einer Metaebene aus zu
reflektieren. Die gemachten Erfahrungen tragen auf
diese Weise zur Weiterentwicklung der Beratungs-
kompetenz und auch der eigenen Persönlichkeit bei.
Dabei kann vor allem zu Beginn einer beratenden Tä-
tigkeit die Unterstützung erfahrener Berater eine
große Hilfe sein.

Fachliche Kompetenz
Neben dem bereits beschriebenen beratungsbezoge-
nen Grundlagenwissen aus den unterschiedlichen
Fachschwerpunkten (z.B. der Psychologie, der Sozio-
logie, der Ethik, des Rechts usw.) verlangt erfolgrei-
ches Beraten vom Berater auch solides und umfas-
sendes Fachwissen aus dem Bereich, in dem er berät.
Berater benötigen folglich einerseits die Fähigkeit
zur Gestaltung der Beratungsbeziehung und des Be-
ratungsprozesses, andererseits müssen sie auch über
Spezialwissen und Erfahrung in ihrem Beratungsbe-

reich verfügen. Dies sind bei der Beratung eines
Menschen bezüglich der Inanspruchnahme von Re-
habilitationsleistungen z.B. Kenntnisse rechtlicher,
finanzieller und gesundheitlicher Aspekte.

Haltung
Beratung erfolgt grundsätzlich so, dass der ratsu-
chende Mensch bei seinen eigenen Bemühungen
und im Erwerb von Kompetenzen unterstützt wird,
um die anstehende Aufgabe bzw. das vorliegende
Problem selbst bearbeiten oder lösen zu können. Be-
ratung zielt damit auf weitestgehende Unabhängig-
keit des Klienten: Sie hilft dem ratsuchenden Men-
schen über einen gewissen Zeitraum mit dem Ziel,
dass der Klient am Ende des Prozesses wieder selbst-
ständig zurechtkommt.

Beratungsprozesse müssen also so gestaltet sein,
dass der Klient entweder seine Unabhängigkeit wäh-
rend des gesamten Prozesses behält oder diese im
Verlauf des Beratungsprozesses schrittweise zurück-
gewinnt. Umgekehrt bedeutet dies für den Berater,
dass er sich schrittweise im Beratungsprozess zu-
rücknimmt und konsequent so handelt, dass der rat-
suchende Mensch eine eigene Entscheidung bezüg-
lich seines Problems treffen kann.

Diese Beratungsprinzipien setzen einerseits eine
Haltung des Beraters voraus, die dem Ratsuchenden
grundsätzlich die Fähigkeit zuspricht, dass er seine
Probleme selbst lösen kann. Andererseits muss eine
Gesprächsatmosphäre gestaltet werden, die von ei-
nem Klima der Offenheit und des gegenseitigen Ver-
trauens geprägt ist.

Grundhaltung des Beraters
Hierbei kann die von dem amerikanischen Psycholo-
gen Carl Rogers im Rahmen der Gesprächspsycho-
therapie formulierte Grundhaltung des Therapeuten
eine Hilfestellung für die Haltung des Beraters im Be-
ratungsprozess darstellen. Sie umfasst im Wesentli-
chen 3 Elemente (Bd. 1, S. 316):

Echtheit,
Akzeptanz und
einfühlsames Verstehen (Empathie).

Echtheit. Echtheit verlangt das Interesse an einer
wirklichen Begegnung mit dem anderen Menschen
und die Bereitschaft, sich auch mit seinen eigenen
Gefühlen auseinander zu setzen.

2 Beratung
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Abb. 2.4 Zum Aufbau und zur Gestaltung einer Beziehung zwischen Klient und Berater muss der Berater über kommunikative Kompe-
tenzen verfügen

Akzeptanz. Akzeptanz bezieht sich auf die Forde-
rung, dem anderen das Gefühl zu vermitteln, dass
ihm wertfrei begegnet wird. Dies zeigt sich u. a. da-
rin, dass eine bedingungslose positive Wertschät-
zung und emotionale Wärme vermittelt wird.

Einfühlsames Verstehen. Einfühlsames Verstehen,
häufig auch als Empathie bezeichnet, ist das Bemü-
hen, sich in die Situation des anderen Menschen ein-

zufühlen und hineinzuversetzen. Dies geschieht in
erster Linie über aktives Zuhören, für das eine Reihe
konkreter Regeln zum Umsetzen formuliert werden
kann (Bd. 1, S. 317).
Die hier skizzierte Haltung trägt in Kombination mit
den formulierten Hinweisen zur Gesprächsgestal-
tung entscheidend dazu bei, in Beratungssituationen
eine Atmosphäre der Offenheit und des Vertrauens
zu schaffen, die den Klienten ermutigt, offen über

2.2 Beratung als Prozess
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seine Anliegen zu sprechen und hilft, das individuel-
le Problem des Klienten mit seiner subjektiven Be-
deutung zu verstehen.

Zusammenfassung:
Beratungsprozess

Der Beratungsprozess basiert auf einem impliziten
oder expliziten Beratungsauftrag und weist struk-
turell große Nähe zu den Schritten des Problemlö-
sungsprozesses auf.
Wesentlich für eine effiziente Beratung ist die Ge-
staltung der Beratungsbeziehung, die vom Berater
vielfältige kommunikative Fähigkeiten verlangt.
Die Haltung des Beraters im Beratungsprozess lässt
sich mit den Basisvariablen Echtheit, Akzeptanz
und Einfühlsames Verstehen nach Carl Rogers cha-
rakterisieren, die das Verstehen der Situation des
Klienten aus dessen subjektiver Sicht ermöglichen.
Neben der Beratungsbeziehung ist das Fachwissen
des Beraters wesentlich für die Beratungsqualität.

2.3 Beratung in der Pflege

Die bislang beschriebenen Merkmale von Beratung
und Hinweise zur Gestaltung des Beratungsprozes-
ses sowie die genannten Anforderungen an Berater
beziehen sich im Wesentlichen auf die Gestaltung
der Beratungsbeziehung, d.h. auf das „Wie“ der Bera-
tungssituation, und lassen sich prinzipiell auf Bera-
tungssituationen in den unterschiedlichen Berufsfel-
dern übertragen.

Inhaltlich bzw. thematisch, d. h. in der Konkreti-
sierung des Problembereichs, um den es geht, wird
die Beratungssituation jedoch jeweils neu ausgestal-
tet. So unterscheiden sich Beratungssituationen zum
Thema „Schwangerschaftsabbruch“ von solchen mit
dem Schwerpunkt „Schuldnerberatung“ in der Ge-
staltung der Beratungsbeziehung, d. h. in der Interak-
tion zwischen Berater und Klient kaum voneinander
– wohl aber in Bezug auf den thematischen Schwer-
punkt.

Allgemeine Kompetenzen. Entsprechend haben die
beschriebenen Beratungselemente für Beratungssi-
tuationen in der pflegerischen Berufsausübung Gül-
tigkeit: Auch die Beratung in der Pflege gestaltet sich
als interaktiver Prozess zwischen Berater (Pflegeper-
son) und Klient (pflegebedürftiger Mensch), verfolgt
einen individuellen Ansatz, erfolgt ergebnisoffen

und zielt darauf ab, den ratsuchenden Menschen
beim Treffen einer eigenen Entscheidung zu unter-
stützen. Damit sind die bisher genannten Kompeten-
zen des Beraters im Beratungsprozess auch wichtig
für beratend tätige Pflegepersonen.

Fachliche Kompetenzen. Darüber hinaus benötigen
sie jedoch auch ein solides Wissen in Bezug auf den
in der Beratung thematisierten Bereich der Pflege,
um kompetent beraten zu können. Wendet sich ein
pflegebedürftiger Mensch z.B. an seine pflegerische
Bezugsperson, um ein für ihn „passendes“ Versor-
gungssystem für sein Colostoma zu finden, so kann
dieser Beratungsprozess nur dann effektiv verlaufen,
wenn die Pflegeperson einerseits die Beratungsbe-
ziehung gut gestaltet, andererseits auch pflegefach-
lich in Bezug auf Versorgungsmöglichkeiten von Co-
lostomien über spezielles Wissen verfügt und dieses
Wissen stetig, z. B. über den Besuch von Fort-
bildungsangeboten, aktualisiert und weiterentwi-
ckelt.

! Merke: Entscheidend für die Beratungsqua-
lität in der Pflege ist neben Kenntnissen über
die Gestaltung der Beratungsbeziehung auch

pflegerisches Fachwissen der Pflegeperson über den
Bereich, in dem beraten wird. Hierzu gehört auch, dass
die Pflegeperson eigene Grenzen akzeptiert und andere
Spezialisten hinzuzieht, wenn ihre eigenen Möglichkei-
ten erschöpft sind.

2.3.1 Beratung in speziellen Bereichen
Der enge Zusammenhang zwischen effizienter Bera-
tung und fachlichem Expertentum wird z. B. daran
deutlich, dass sich Pflegepersonen für bestimmte Be-
ratungsbereiche weiterbilden können, z. B. im Be-
reich der Stomatherapie, der Ernährungs-, Still- und
Diabetesberatung oder im Bereich der Wundversor-
gung. Mittlerweile gibt es in einigen Einrichtungen
auch Spezialisten für die Pflegeüberleitung, d. h. die
Sicherstellung der Kontinuität der pflegerischen Ver-
sorgung bei dem Wechsel eines pflegebedürftigen
Menschen von einer Institution in eine andere, z. B.
bei der Entlassung aus dem Krankenhaus in die häus-
liche Umgebung oder dem Einzug in eine stationäre
Einrichtung der Altenhilfe.

2 Beratung
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2.3.2 Beratung im Pflegeprozess
Beratung pflegebedürftiger Menschen findet jedoch
nicht ausschließlich in den genannten „Spezialberei-
chen“ statt, sondern spielt – in unterschiedlicher
Ausprägung – in jedem Pflegeprozess eine wichtige
Rolle.

Häufig begegnen Pflegepersonen pflegebedürfti-
gen Menschen in einer Problem- oder Krisensituati-
on, z. B. wenn diese mit der Diagnose einer chroni-
schen Erkrankung konfrontiert werden oder sich mit
der Tatsache auseinandersetzen müssen, dass sie
künftig nicht ohne pflegerische Unterstützung in ih-
rem häuslichen Umfeld zurecht kommen etc. Alle
diese Situationen sind letztlich für den betroffenen
Menschen existentiell bedeutsam, d.h. sie bringen
wesentliche Veränderungen in der Gestaltung des
täglichen Lebens, der sozialen Kontakte usw. mit
sich. Für den pflegebedürftigen Menschen ergeben
sich hierdurch viele Unsicherheiten und Fragen, bei
denen Pflegepersonen unterstützend zur Seite ste-
hen können. In diesem Zusammenhang kann ein be-
ratender Zugang der Pflegeperson zum pflegebe-
dürftigen Menschen hilfreich sein, indem in gemein-
samen Gesprächen Unsicherheiten und Schwierig-
keiten thematisiert und Handlungsalternativen und
-perspektiven ausgelotet werden.

Auch im pflegerischen Bereich sind einige Model-
le für die Beratung von Menschen im Umgang mit
spezifischen Gesundheitsproblematiken entwickelt
worden. Das kooperative Beratungsmodell nach Hel-
lige u. Hüper (2013) für Menschen mit chronischen
Erkrankungen verbindet z.B. das Modell der Krank-
heitsverlaufskurve von Corbin u. Strauss (Kap. 4.3.8)
und das Modell der Salutogenese nach Antonovsky
(Kap. 1.5.4) mit einer personenzentrierten Perspekti-
ve. Im Beratungsassessment werden in sog. Problem-
erfahrungsfeldern (Lebenswelt-, Beziehungs- und
Selbsterfahrungs-) Beratungsbedarfe erfasst und
über Informieren/Orientieren, Deuten/Erklären so-
wie Handeln/Bewältigen gemeinsam mit der zu be-
ratenden Person einer Lösung zugeführt.

2.3.3 Beratung von Bezugspersonen
Beratung in der Pflege bezieht sich darüber hinaus
jedoch häufig nicht nur auf den pflegebedürftigen
Menschen selbst (Abb 2.5). Auch Bezugspersonen
des pflegebedürftigen Menschen, wie z. B. Ehe- und
Lebenspartner oder – im Falle von Kindern – die El-
tern können Klienten im pflegerischen Beratungs-
prozess sein. Dies ist z.B. der Fall, wenn Eltern ein

2.4 Beratung in der Pflege am Beispiel der Familie Neu

chronisch erkranktes oder behindertes Kind pflegen
oder Angehörige einen pflegebedürftigen Menschen
im häuslichen Umfeld selbst versorgen möchten.
Vielfach können solche Situationen nur mit allen Be-
teiligten gemeinsam bearbeitet und zu einer tragba-
ren Lösung gebracht werden.

! Merke: Beratung ist immanenter Bestand-
teil umfassenden und am pflegebedürftigen
Menschen orientierten pflegerischen Han-
delns.

Zusammenfassung:
Beratung

Allgemeine Grundsätze zur Gestaltung des Bera-
tungsprozesses und Kompetenzen des Beraters las-
sen sich auf die Beratung in der Pflege übertragen.
Sowohl Kompetenz in der Gestaltung der Bera-
tungsbeziehung als auch pflegerisches Fachwissen
sind für die Qualität der Beratung in der Pflege un-
erlässlich.
Beratung in der Pflege bezieht sich nicht nur auf den
pflegebedürftigen Menschen selbst, sondern kann
in Abhängigkeit von der jeweils vorliegenden Situa-
tion auch Angehörige, Eltern und andere Bezugs-
personen einschließen.

2.4 Beratung in der Pflege am
Beispiel der Familie Neu
Martina Gießen-Scheidel

Im Folgenden wird exemplarisch eine Beratungssi-
tuation aus dem pflegerischen Berufsalltag beschrie-
ben, die die eingangs genannten Merkmale und An-

Abb. 2.5 Der Sohn der Klientin wird in die Beratung mit einbezo-
gen. So ist auch er früher in der Lage, sich mit der veränderten Le-
benssituation auseinanderzusetzen (Situation nachgestellt).
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forderungen an den Beratungsprozess verdeutlicht.
Es handelt sich um eine Fallstudie aus dem Bereich
der Beratung von Eltern mit einem frühgeborenen
Kind. Für diese Beratungssituation erforderliche
pflegefachliche Wissensinhalte zur Muttermilcher-
nährung, -gewinnung und -verabreichung werden in
Bd. 3, Kap. 6 dargestellt.

2.4.1 Situationsbeschreibung
Frau Neu war in der 28. Schwangerschaftswoche
schwanger, als plötzlich Wehen mit starken Schmer-
zen und ein vorzeitiger Blasensprung auftraten. Auf-
grund der unaufhaltsamen Wehen musste ihr Baby
sofort durch einen Kaiserschnitt entbunden werden.

Diese unerwartete Situation konfrontierte beide
Elternteile mit den Gefühlen der Angst und Sorge um
ihre Tochter Anna. Alle Informationen über den Ge-
sundheitszustand ihres Babys erhielt Frau Neu am
ersten Tag durch ihren Mann, da sie aufgrund des
Kaiserschnittes noch nicht in Lage war, Anna zu be-
suchen.

Am zweiten Tag kann Frau Neu endlich ihre Toch-
ter besuchen, wobei sie im Rollstuhl sitzend von ih-
rem Mann zur Intensivstation gebracht wird. Frau
Neu erschrickt beim Anblick ihrer Tochter und traut
sich nicht, Anna zu berühren. Ihr Mann spricht ihr
Mut zu, ihre Tochter gemeinsam anzufassen und zu
streicheln.

Dieser erste Mutter-Kind-Kontakt löst in Frau Neu
die ersten Anspannungen und beruhigt sie langsam.
Damit die Familie für sich alleine sein kann, verlässt
die für Anna zuständige Pflegeperson, Frau Heidrun
Schmal, den Raum. Nach ca. einer halben Stunde be-
tritt sie wieder das Zimmer und fragt nach, ob sie die
Überwachungskabel erklären soll. Frau Neu nimmt
diesen Vorschlag gerne an und verfolgt aufmerksam
die Ausführungen der Pflegeperson.

Zusätzlich erläutert Frau Schmal die Ernährung
von Anna, die einerseits durch eine Infusionslösung
über einen zentral-venösen Katheter, andererseits
mittels einer industriell hergestellten Frühgebore-
nennahrung über eine orale Magensonde zugeführt
wird. Frau Neu ist insbesondere bei den Informatio-
nen zur Ernährung ihrer Tochter sichtlich aufge-
wühlt. Nach einer kurzen Pause spricht die Pflege-
person Frau Neu darauf an. Frau Neu bestätigt zö-
gernd diese Beobachtung und berichtet, dass sie
nicht glaube, Anna mit Muttermilch ernähren bzw.
stillen zu können, da diese ja bereits mit künstlicher
Nahrung ernährt werde. Außerdem habe sie noch

keine richtige Milchproduktion, die wahrscheinlich
sowieso nicht normal funktionieren werde.

Frau Schmal gibt zu verstehen, dass sie die Sorgen
und Gedanken von Frau Neu nachvollziehen kann.
Sie erläutert Frau Neu, dass ihre Tochter im Moment
zwar mit industriell hergestellter Milch ernährt wer-
de, aber trotzdem die Möglichkeit bestehe, dass An-
na Muttermilch erhalten könne. Sie macht den Eltern
ein Beratungsangebot über die Ernährungsmöglich-
keiten von Anna. Frau Neu ist erleichtert und möchte
das Gespräch gemeinsam mit ihrem Mann am nächs-
ten Nachmittag führen.

Beratungsbedürfnis wahrnehmen und
analysieren:
Frau Schmal hat aus den verbalen Äußerungen und den
nonverbalen Verhaltensweisen den Schluss gezogen,
dass bei den Neus ein Beratungsbedürfnis besteht (im-
pliziter Beratungsauftrag). Aus diesem Grund bietet sie
ihnen ein Beratungsgespräch an, dem die Eltern zustim-
men (Beratungsvertrag).
Frau Schmal gibt durch ihr Verhalten zudem zu erken-
nen, dass sie die Rolle der Beraterin annimmt. Sie zeigt
ihr Einverständnis offen, indem sie sich für Frau und
Herrn Neu Zeit nehmen möchte. Bis zum vereinbarten
Termin hat sie jetzt Gelegenheit, sich speziell vorzube-
reiten, indem sie einerseits erforderliche Absprachen in
ihrem Pflegeteam vornimmt, damit sie für die Zeit des
Gesprächs ungestört ist und andererseits ihr eigenes
Wissen in Bezug auf die Muttermilchernährung bei Früh-
geborenen aktualisiert (Bd. 3, Kap. 6).
Frau Schmal reflektiert zudem die Situation und kommt
dabei zu der Annahme, dass Annas Eltern nicht aus-
schließlich die Ernährung ihrer Tochter beschäftigt, son-
dern zusätzliche Faktoren auf die Neus emotional belas-
tend wirken, z. B.:

Angst und Sorge um die Gesundheit ihrer Tochter,
Traurigkeit und Schuldgefühle wegen der zu frühen
Geburt und konkreten körperlichen Beschwerden
der Mutter,
Schmerzen und eingeschränkte Beweglichkeit der
Mutter aufgrund des Kaiserschnittes,
Bedenken der Mutter, dass sie ihr Baby aus körperli-
chen Ursachen, wie z. B. verminderte bzw. unzurei-
chende Laktation, nicht stillen oder ernähren kann.

Im ersten Beratungsgespräch möchte Frau Schmal den
Eltern deswegen Gelegenheit geben, über ihre Gefühle
und ihre Befindlichkeit zu sprechen. Aus diesem Grund
hält sie es für wichtig, zunächst ein Vertrauensverhältnis
zwischen ihr und der Familie Neu aufzubauen.

2 Beratung
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2.4.2 Erstes Beratungsgespräch
Das Beratungsgespräch findet in einem Elternzim-
mer in der Nähe der neonatologischen Intensivstati-
on statt. Frau Schmal begrüßt das Ehepaar Neu
freundlich und bittet sie, Platz zu nehmen. Sie eröff-
net das Gespräch und teilt den Eltern mit, dass es ih-
rer Tochter gut gehe. Außerdem fragt sie Frau Neu
nach ihrem Befinden. Frau Neu schildert die vergan-
genen Tage als emotional sehr aufwühlend und zeigt
ihre Emotionen durch eine stockende Stimme und
Tränen in den Augen. Währenddessen schaut Herr
Neu unter sich und hält die Hand seiner Frau fest.
Frau Schmal signalisiert ihr Mitgefühl und ihre An-
teilnahme durch ihre ruhige Art und das aufmerksa-
me Zuhören.

Im weiteren Gesprächsverlauf geben Frau und
Herr Neu zu verstehen, dass sie sich sehr unsicher in
Bezug auf die Ernährung von Anna fühlen. Dieses
Problem scheint beide Eltern aktuell am meisten zu
belasten. In ihren eigenen Worten beschreibt Frau
Schmal die Unsicherheiten der Eltern in Bezug auf
Annas Ernährung, um sicher zu gehen, dass sie die
Neus richtig verstanden hat.

Daraufhin erläutert sie, dass es grundsätzlich
zwei Möglichkeiten der Nahrungszufuhr gibt – mit
industriell hergestellter Milch (Bd. 3, Kap. 6) oder mit
Muttermilch – und beschreibt Vor- und Nachteile
beider Varianten. Frau Schmal unterstützt ihre Erläu-
terungen zusätzlich mit einer Informationsbroschü-
re für Eltern.

Die Eltern empfinden die Erklärungen und Infor-
mationen über die verschiedenen Milcharten als
sehr hilfreich, bringen jedoch zum Ausdruck, dass sie
noch nicht genau wüssten, wie Anna ihre Nahrung
aufnehmen könne. Gemeinsam wird beschlossen,
dass die Neus sich zunächst die Broschüre intensiv
durchlesen und weitere Fragen notieren sollen. Diese
und die Verabreichungsarten sollen in einem weite-
ren Beratungsgespräch am nächsten Tag besprochen
werden.

erhalten. Während des Gesprächs konnte das aktuell
im Vordergrund stehende Problem, nämlich Annas Er-
nährung, ermittelt werden.
Die diesbezüglichen komplexen Informationen hat
Frau Schmal mit Anschauungsmaterial unterstützt,
das den Neus auch nach dem Gespräch zur Verfügung
steht und so von beiden Eltern vertieft studiert werden
kann. Am Ende des Gesprächs wurde gemeinsam eine
konkrete Vorgehensweise vereinbart, die Frau und
Herrn Neu einerseits fordert, sich aktiv in den Bera-
tungsprozess einzubringen, andererseits sicherstellt,
dass die Beratung sich an ihren Bedürfnissen orien-
tiert.
Frau Schmal hat zudem konkrete Informationen darü-
ber, welche pflegefachlichen Fragen, u. a. Mutter-
milchgewinnung, Sondierung und Stillen (Bd. 3,
Kap. 6), im nächsten Gespräch auf sie zukommen und
kann sich entsprechend darauf vorbereiten.

Reflexion des Gesprächs:
Frau Schmal hat während dieses ersten Gesprächs zu-
nächst versucht, ein Vertrauensverhältnis zwischen ihr
und den Neus aufzubauen, indem sie Raum ließ für Emo-
tionen und aufmerksam zuhörte. Dabei hat sie den El-
tern vor allem signalisiert, dass deren Unsicherheit eine
normale Reaktion auf die Situation der Frühgeburt dar-
stellt und konnte so die positive Selbsthaltung der Eltern

2.4.3 Zweites Beratungsgespräch
Das zweite Beratungsgespräch findet am nächsten
Vormittag statt.

Frau Neu gibt auf Nachfrage der Pflegeperson an,
dass es ihr schon deutlich besser gehe, ihr allerdings
der Milcheinschuss starke Schmerzen bereite. Frau
Schmal erläutert Frau Neu, dass es häufig vorkomme,
dass am dritten Tag nach der Entbindung der Milch-
einschuss eintritt und dieser oft mit Schmerzen ver-
bunden sei, die durch schmerzlindernde Interventio-
nen jedoch erträglicher würden. Frau Schmal schlägt
vor, eine Laktationsberaterin über die Situation von
Frau Neu zu informieren.

In diesem Zusammenhang beschreibt Herr Neu
die ungewohnte Situation, in der er sich recht hilflos
vorkommt. Frau Schmal hört aufmerksam zu und be-
stätigt dem Elternpaar, dass es in den ersten Tagen
nach der Geburt eines Kindes nicht nur den Frauen,
sondern auch den Partnern schwer fallen kann, sich
in die neue Situation einzufinden.

Die Neus teilen Frau Schmal zudem mit, dass sie
sich aufgrund der Informationen vom Vortag ent-
schlossen hätten, die Ernährung von Anna mit Mut-
termilch zu unterstützen. Aus diesen Gründen wür-
den sie die Vorgehensweisen zur Muttermilchgewin-
nung erlernen wollen. Frau Schmal akzeptiert den
Wunsch der Eltern und ist bereit, sie beim Erlernen
der nötigen Handgriffe, die etwas Übung erforderten,
aber auch im häuslichen Umfeld gut durchführbar
seien, zu unterstützen.

2.4 Beratung in der Pflege am Beispiel der Familie Neu



68 Präventive und rehabilitative Konzepte pflegerischen Handelns B A N D 4

2

Der Transport der gewonnen Muttermilch sowohl
innerhalb der Klinik als auch von der elterlichen
Wohnung zur Klinik, könnte sehr gut von Herrn Neu
übernommen werden. Der Vorschlag der Pflegeper-
son, das Erlernen des praktischen Vorgehens zur
Muttermilchgewinnung und die Handlungsweisen
zum Transport der Muttermilch auf den Nachmittag
zu verlegen, wird von Frau und Herrn Neu bereitwil-
lig angenommen.

Reflexion des Gesprächs:
Auch in diesem Beratungsgespräch hat Frau Schmal den
Neus zu Beginn erst einmal Gelegenheit gegeben, Ge-
fühle und Schwierigkeiten direkt zu äußern. Frau Schmal
konnte ihr Fachwissen einfühlsam in den Dialog einflie-
ßen lassen, ohne das Elternpaar zu überfordern. Das Pa-
raphrasieren der von den Neus geschilderten Aspekte
verdeutlichte zudem, dass sie aufmerksam zugehört
und die Situation der Neus verstanden hat.
Beide Elemente trugen entscheidend zur Unterstützung
des Vertrauensverhältnisses bei. Auf diese Weise war es
in der Beratungssituation auch möglich, sich dem vor-
dergründigen Problem zuzuwenden. Frau Schmal konn-
te diesbezüglich Ressourcen, z. B. die mögliche Unter-
stützung durch Herrn Neu beim Transport der Mutter-
milch aufzeigen. Für Herrn Neu hat dies im Rahmen sei-
ner emotionalen Situation auch eine entlastende Funkti-
on, da er so aktiv in die Betreuung seiner Tochter und
Ehefrau einbezogen wird und der von ihm als belastend
empfundenen Situation nicht mehr völlig hilflos gegen-
übersteht.
Auch dieses Beratungsgespräch endet mit einer gemein-
sam getroffenen und konkreten Vereinbarung darüber,
wie weiter verfahren werden soll.

2.4.4 Drittes Beratungsgespräch
Im dritten Beratungsgespräch am Nachmittag erläu-
tert Frau Schmal zunächst die theoretischen Grund-
lagen zur Einhaltung der Hygiene beim Abpumpen
der Muttermilch. Sie betont zudem, dass beim Trans-
port der Muttermilch die Kühlkette nicht unterbro-
chen werden darf und dass notwendige Utensilien
(z.B. Kühltasche und sterile Flaschen) vom Kranken-
haus zur Verfügung gestellt würden. Während ihrer
Erläuterungen bittet Frau Schmal die Eltern, bei Un-
klarheiten direkt nachzufragen.

Im Anschluss an die grundlegenden Informatio-
nen demonstriert sie die Maßnahmen zur Mutter-
milchgewinnung mit einer elektrischen Milchpum-

2 Beratung

pe, woraufhin Frau Neu Gelegenheit bekommt, die
Handlungsschritte unter Anleitung von Frau Schmal
einzuüben (Bd. 3, Kap. 6). Nach der Anleitung wird
die Muttermilch direkt zur Station gebracht.

Frau Schmal, Frau und Herr Neu sind während des
gesamten Gesprächs ganz bei der Sache und machen
zum Ende deutlich, dass die Gespräche für sie insge-
samt sehr hilfreich waren, was vor allem durch die
angenehme Atmosphäre unterstützt wurde.

Reflexion des Gesprächs:
Das dritte Beratungsgespräch zwischen den Neus und
Frau Schmal war schwerpunktmäßig auf den Bereich An-
leitung, speziell auf die Anleitung zur Muttermilchge-
winnung ausgerichtet.
Frau Schmal hat dabei darauf geachtet, dass Herr und
Frau Neu ausreichend Gelegenheit hatten, Rückfragen
zu stellen. Die erste Handhabung der elektrischen Milch-
pumpe konnte Frau Neu dann unter Anleitung von Frau
Schmal durchführen. Wichtig für Annas Eltern war au-
ßerdem der Hinweis, dass sie sich – sollten Schwierigkei-
ten bei der Durchführung der Muttermilchgewinnung
auftreten – jederzeit mit Frau Schmal in Verbindung set-
zen können.

Fazit: Der Begriff „Beratung“ kennzeichnet
ein interaktives und prozesshaftes Gesche-
hen zwischen einem ratsuchenden und ei-

nem beratenden Menschen. Beratung verfolgt das Ziel,
den ratsuchenden Menschen, der auch als Klient be-
zeichnet wird, bei der Bearbeitung einer Situation bzw.
der Lösung eines Problems zu unterstützen. Dabei muss
der Beratungsprozess so gestaltet sein, dass er die Ei-
genbemühungen des Klienten unterstützt bzw. seine
Fähigkeiten zur Bearbeitung des Problems ausbaut.

Die Gestaltung des Beratungsprozesses verlangt
vom Berater spezifische methodische Kenntnisse. Be-
ruflich ausgeübte Beratungstätigkeit erfordert neben
Kenntnissen über die Gestaltung des Beratungsprozes-
ses auch vielfältige Fähigkeiten im Bereich der Interak-
tion und Kommunikation. Grundlegend ist hierbei die
Haltung des Beraters, die gekennzeichnet sein sollte
durch Echtheit des eigenen Verhaltens, Akzeptanz und
Wertschätzung des ratsuchenden Menschen sowie das
Bemühen, die Situation des Klienten aus seiner subjek-
tiven Perspektive zu betrachten. Für die Beratungsqua-
lität sind darüber hinaus Fachwissen im Beratungsbe-
reich und kommunikative Fähigkeiten entscheidend,
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die dazu beitragen, das individuelle Problem des rat-
suchenden Menschen zu ergründen und Handlungs-
alternativen zu entwickeln, die seine individuelle
Lebenswelt konsequent berücksichtigen.

Im Rahmen der pflegerischen Berufsausübung stel-
len beratende Tätigkeiten eine wesentliche Aufgabe
von Pflegepersonen dar. Dabei lassen sich die vor-
nehmlich im Zusammenhang mit anderen Berufsgrup-
pen formulierten grundsätzlichen Anforderungen an
die Gestaltung des Beratungsprozesses und der Bera-
tungsbeziehung auf die Beratung in der Pflege übertra-
gen. Auch Pflegepersonen benötigen für die Durchfüh-
rung von Beratung sowohl grundlegende Kenntnisse in
der Gestaltung des Beratungsprozesses als auch pflege-
risches Fachwissen in ihrem Beratungsbereich.

Aufgrund der fortschreitenden Spezialisierung von
Wissen in einzelnen Bereichen haben sich auch in der
Pflege Spezialisten für einzelne Beratungsbereiche (z. B.
in der Wund- oder Stomaversorgung) herausgebildet.
Zudem sind beratende Elemente jedoch wesentlicher
Bestandteil jedes Pflegeprozesses. Sie tragen über die
konsequente Orientierung an der individuellen Situati-
on des pflegebedürftigen Menschen und dem Einbezug
emotionaler, psychischer und sozialer Aspekte in be-
sonderem Maße zu einer umfassenden und patienten-
orientierten Pflege und damit einer hohen Pflegequali-
tät bei.
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Schlüsselbegriffe

� Interaktion
� Massen
� Bewegungselemente
� parallele Bewegungen
� spiralige Bewegungen
� dreidimensionale Bewegungen
� Grundpositionen
� Zug
� Druck

Einleitung

Definition: Der Begriff „Kinästhetik“ wird ge-
bildet aus den beiden griechischen Begriffen „ki-
niesis“ und „aisthesis“ (s.a. Bd. 2, Kap. 1). „Kinie-

sis“ heißt übersetzt Bewegung, „aisthesis“ Empfindung.
Kinästhetik bedeutet demzufolge die Lehre von der Be-
wegungsempfindung.

Der Begriff „Kinästhetik in der Pflege“ geht auf die
Amerikaner Frank Hatch und Lenny Maietta zurück.
Frank Hatch ist Doktor der Philosophie und hat in
Verhaltenskybernetik promoviert, Lenny Maietta ist
ebenfalls Doktor der Philosophie und hat in klini-
scher Psychologie promoviert. Basierend auf Er-
kenntnissen der Verhaltenskybernetik, der humanis-
tischen Psychologie, der Kommunikationsforschung,
der Bewegungslehre von M. Feldenkrais und be-
stimmten Formen des modernen Tanzes entwickel-
ten sie ein kreatives Handlungskonzept für Pflegen-
de.

Verhaltenskybernetik. Der Forschungsschwerpunkt
der Verhaltenskybernetik liegt in der Wechselwir-
kung zwischen Bewegung durch Wahrnehmung,
Lernen und Interaktion sowie deren Kontrollen. Da-
bei gilt der Mensch als ein sich selbst kontrollieren-
des und entwickelndes Rückkopplungssystem. Be-
zeichnet wird dies auch als Feedback-Kontrollsys-
tem. Die motorisch-sensorischen Systeme sind mit-
einander gekoppelt. Das bedeutet, dass eine Verän-
derung des einen Systems nachfolgend andere ver-
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ändert. Das Ziel ist hierbei eine Anpassung und Stabi-
lisierung des Gesamtorganismus.
Eine falsche Positionierung in Oberkörperhochlage
kann die Atembewegungen des Brustkorbs behin-
dern. Als Folge davon vermindert sich die Belüftung
der Lunge. Die Minderbelüftung wirkt sich auf das
gesamte Atemsystem aus und führt zu einem gestör-
ten Kohlendioxid- und Sauerstoffaustausch. Kohlen-
dioxidanstieg und Sauerstoffmangel erregen das
Atemzentrum. Zur Wiederherstellung des Gleichge-
wichts reagiert das Atemzentrum darauf mit der Mo-
bilisation der Ressourcen. Der betroffene Mensch
wird – sofern möglich – seine Lage so verändern, dass
er wieder tief durchatmen kann.

In den Grundsätzen der Kinästhetik stehen Bewe-
gungsaktivitäten, deren Erfahrungen am eigenen
Körper und die Körperarbeit im Vordergrund. Nach
Hatch und Maietta werden Berührung und Bewe-
gung besonders dafür genutzt, die Bewegungsfähig-
keiten des Menschen sowie sein Bewusstsein dafür
zu erweitern.
In dem folgenden Kapitel werden die grundlegenden
Konzepte der Kinästhetik vorgestellt, die Prinzipien
der Anwendung erläutert und mit praktischen An-
wendungsbeispielen vertieft. Das Infant-Handling
beschreibt die Umsetzung der Kinästhetik in der Kin-
derkrankenpflege. Abschließend wird die Bedeutung
für die Pflege herausgearbeitet.

3.1 Grundlegende Konzepte der
Kinästhetik

Als Grundvoraussetzung zum Verständnis des kinäs-
thetischen Modells setzen Hatch und Maietta die
menschliche Bewegung in Beziehung zu den Funk-
tionen des täglichen Lebens.

Die menschlichen Bewegungsmuster werden
hierbei in einzelne Teile aufgegliedert, analysiert und
aus verschiedenen Perspektiven betrachtet. Beim
kinästhetischen Modell sind sechs Themenbereiche
entstanden, die das komplexe Bewegungsgeschehen
transparenter gestalten und neue Ansatzmöglichkei-
ten pflegerischer Interventionen schaffen:
1. Interaktion,
2. funktionelle Anatomie,
3. menschliche Bewegung,
4. menschliche Funktion,

5. Anstrengung als Kommunikationsmuster,
6. Gestaltung der Umgebung.

3.1.1 Interaktion
Definition: Interaktion ist die wechselseitige
Kommunikation zwischen zwei oder mehreren
Menschen. Als Kommunikationsmittel werden

Sprache, Gestik, Mimik, Körperhaltung, Bewegungen
und Verhalten bewusst oder unbewusst eingesetzt. Für
die Aufnahme von Informationen (Wahrnehmung)
sind die Sinnesorgane verantwortlich.

Die Interaktionen dienen der Informationsaufnah-
me, deren Verarbeitung und der entsprechenden An-
passung. Die Reaktionen stellen ihrerseits Informa-
tionen für den Kommunikationspartner dar, mit de-
nen er in gleicher Weise verfährt. Insofern ist Inter-
aktion ein Prozess, in dem Menschen im sozialen
Austausch miteinander leben und sich gegenseitig
beeinflussen. Die Interaktion kann unterschiedlich
ablaufen:

einseitig, wenn nur einer der Beteiligten agiert
(z. B. während eines Vortrages),
zweiseitig, wenn ein Informationsaustausch zwi-
schen zwei oder mehreren Gesprächsteilneh-
mern stattfindet.

Die Interaktionsfähigkeit eines Menschen ist von
verschiedenen Faktoren abhängig. Zu den Faktoren
gehören:

Informationsangebote,
intakte Sinnesorgane und
Bewegungsvermögen.

Auch die Fähigkeit, wichtige Informationen von un-
wichtigen zu unterscheiden, beeinflusst den Kom-
munikationsprozess. Kommunikation wird außer-
dem durch die Fähigkeit des zielgerichteten Han-
delns beeinflusst.

Pflegebedürftige Menschen sind häufig in ihren
Interaktionsmöglichkeiten eingeschränkt. Aufgabe
der Pflegekraft ist in diesem Fall eine Verringerung
der Einschränkungen und bei Bedarf die Suche nach
alternativen Kontaktmöglichkeiten. Pflegerisches
Handeln orientiert sich hierbei an vorhandenen Fä-
higkeiten und aktiviert und fördert diese unter Ein-
beziehung des Betroffenen.

3.1 Grundlegende Konzepte der Kinästhetik



72 Präventive und rehabilitative Konzepte pflegerischen Handelns B A N D 4

3

Bewegungsinteraktion
Die Sinnesorgane ermöglichen einem Menschen, mit
seiner Umwelt Kontakt aufzunehmen (s.a. Bd. 2,
Kap. 1).

Der kinästhetische Sinn oder das kinästhetische
System verfügt über kein spezielles Organ. Es han-
delt sich um eine komplexe Vernetzung innerer und
äußerer Reize, die von Rezeptoren in Muskeln, Seh-
nen und Gelenken, dem Gleichgewichtsorgan und
dem Auge aufgenommen und gemeinsam verarbei-
tet werden.
Körperliche Bewegungen können mit dem Auge ge-
sehen werden. Wenn die Bewegungen Geräusche
verursachen, können sie auch gehört werden. Am in-
tensivsten nimmt der Mensch Bewegung durch di-
rektes Berühren wahr. Direkte Berührung bringt
zwei Menschen so nah zueinander, dass sie gleich-
zeitig die eigene Bewegung und die des Berührten
spüren. Unmittelbar folgt eine wechselseitige Rück-
meldung, denn bei Impulsen über Berührungen wer-
den Bewegungsanpassungen wesentlich schneller
vorgenommen als durch sprachliche Anweisungen.
Beide Personen müssen allerdings in diesem Fall die
Fähigkeit besitzen, das individuelle Bewegungsver-
halten der anderen Person wahrzunehmen.

Bewegungselemente
Bewegungsinteraktionen lassen sich differenzieren
durch die Bewegungselemente:

Raum,
Kraftaufwand und
Zeit.

Durch die Differenzierung wird eine gezielte Wahr-
nehmung und Anpassung an die Fähigkeiten des be-
wegungseingeschränkten Menschen möglich. Da-
durch wird eine höhere Effizienz bei der Unterstüt-
zung erreicht. Eine Synchronisation der Bewegung
zwischen Pflegeperson und pflegebedürftigem Men-
schen ermöglicht eine gleichzeitige Bewegung. Passt
sich die Pflegeperson z.B. während der Mobilisation
der Geschwindigkeit der hilfsbedürftigen Person an,
gibt sie sich und ihr die Möglichkeit der gleichzeiti-
gen Bewegung.

! Merke: Interaktionen ermöglichen eine In-
formationsaufnahme, ihre Verarbeitung und
eine entsprechende Anpassung. Bewegungs-

interaktionen können durch die Bewegungselemente
Raum, Kraftaufwand und Zeit differenziert werden, er-

möglichen die gezielte Wahrnehmung und Anpassung
und eine höhere Effizienz bei der Unterstützung bewe-
gungseingeschränkter Menschen.

Raum. Jede Bewegung beansprucht einen Raum, in
dem sie stattfinden kann. Der Begriff „Raum“ bedeu-
tet dreierlei:

Ort der Interaktion,
zu überwindende Entfernungen und
Eigenschaften der Umgebung.

Die Pflegende achtet darauf, ob der Betroffene die Be-
wegungsanweisung verstanden hat und ob er mit
seinen Bewegungsfähigkeiten in der Lage ist, die An-
weisung umzusetzen. Bewegungseingeschränkte
Menschen entwickeln häufig Angst vor mobilisie-
renden Maßnahmen und reagieren mit Gegenbewe-
gungen. Die Pflegeperson kann durch körperlichen
Kontakt zur hilfsbedürftigen Person einen ungestör-
ten oder gehemmten Bewegungsfluss ermitteln und
dann durch aktive Bewegungsinformationen len-
kend eingreifen. Die pflegerische Handlung wird zu-
sätzlich durch verbale Informationen unterstützt.

Kraftaufwand. Letztlich können Bewegungen nur
durch den Einsatz von Kraftanstrengung durchge-
führt werden. Diese ist gekennzeichnet durch:

Quantität (wie viel Kraft muss aufgewendet wer-
den?),
Qualität (welche Kraft wird angewendet, ziehen
oder drücken?),
Richtung (wohin wirkt die Kraft?) und
Ort (worauf wird die aufgewendete Kraft ge-
lenkt?).

Zeit. Bewegungsabläufe werden i. d. R. so organisiert,
dass sie sich unter Einbeziehung der Bewegungsele-
mente der jeweiligen Funktion automatisch anpas-
sen. Bewegungsstörungen, die aufgrund von Läh-
mungen oder Schmerzen hervorgerufen werden, be-
hindern den normalen Bewegungsablauf. Hier ist es
sinnvoll, den gestörten Bewegungsablauf möglichst
vorher zu analysieren und Bewegungen gemeinsam
neu zu planen. Dabei reicht es oft aus, eines der Be-
wegungselemente zu verändern. Eine Änderung der
zeitlichen Dimension kann z. B. vorhandene Ressour-
cen mobilisieren. Dadurch kann eine befriedigende
Bewegungslösung erreicht werden.

3 Kinästhetik
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! Merke: Die verschiedenen Interaktionsfor-
men dienen dem gezielten Wahrnehmen und
Einschätzen von Bewegungsabläufen. Je ge-

nauer die Anpassung an die räumlichen, kraftdynami-
schen und zeitlichen Aspekte der Bewegungsinterak-
tionen erfolgt, desto harmonischer sind die Interakti-
onsformen. Die Durchführung zweckmäßiger, aufei-
nander abgestimmter Bewegungsabläufe hilft dem Be-
troffenen, sich selber zu kontrollieren, seine Ressourcen
zu nutzen, seine Bewegungsfunktionen zu verbessern
oder neue Bewegungsfähigkeiten zu erlernen.

Auf diese Weise werden seine Selbstständigkeit und
seine gesamte gesundheitliche Entwicklung geför-
dert. Zudem können Ängste vor Schmerzen, die oft
zu eingeschränkten Bewegungsabläufen führen,
leichter überwunden werden und langsam Schonbe-
wegungen wegtrainiert werden. Dadurch wird das
Selbstvertrauen in die eigenen Bewegungsfähigkei-
ten gestärkt.

Zusammenfassung:
Kinästhetik und Interaktion

Interaktion ist eine wechselseitige Kommunikation
und findet verbal und nonverbal statt.
Interaktion kann einseitig (= Frontalvortrag) oder
zweiseitig (= Austausch zwischen ein und mehr Per-
sonen) stattfinden.
Die Interaktionsfähigkeit ist abhängig von den In-
formationsangeboten, den intakten Sinnesorganen
und dem Bewegungsvermögen.
Eine Differenzierung der Bewegung ist über die Be-
wegungselemente Raum, Kraftanstrengung und
Zeit möglich.
Die Bewegungselemente Raum, Kraftaufwand und
Zeit, ermöglichen eine gezielte Wahrnehmung und
Anpassung. Dadurch können Ressourcen genutzt
werden, Bewegungsfunktionen verbessert und neue
Bewegungsfähigkeiten erlernt werden.
Ziel ist eine Förderung der Selbstkontrolle, der Ei-
genständigkeit und des Selbstvertrauens des pflege-
bedürftigen Menschen.

3.1.2 Funktionelle Anatomie
Um die Bewegungsfähigkeiten einschätzen und ihre
Funktionen wirkungsvoll unterstützen zu können,
ist es erforderlich, sich mit der Anatomie und Physio-
logie des Menschen auseinander zu setzen. Der
menschliche Körper wird in der Kinästhetik unter-
teilt in:

Massen und
Zwischenräume.

Massen
Definition: Die Massen werden aus Knochen
und Muskeln gebildet. Die Knochen sind die fes-
ten Teile. Sie haben die Aufgabe, das Körperge-

wicht zu tragen und an die Unterstützungsfläche z. B.
an andere Massen oder den Boden abzugeben.

Die Bewegungsabläufe organisieren sich unter öko-
nomischen Gesichtspunkten. Dadurch wird eine op-
timale Verteilung und Abgabe des Körpergewichtes
an Unterstützungsflächen erreicht (S. 114). Außer-
dem kann das Gesamtkörpergewicht getragen wer-
den. Dagegen führt eine Fehlbelastung der Muskeln,
z.B. bei Pflegepersonen durch Heben und Tragen, zu
einer Einschränkung der Muskelfunktionen. Als Fol-
ge davon werden die Knochen nicht richtig bewegt.
Schmerzhafte Muskelverspannungen und Muskel-
verhärtungen sind die Folge einer solchen Überan-
strengung.
Insgesamt gibt es sieben Massen (Abb. 3.1):

Kopf,
Brustkorb,
Becken,
zwei Arme und
zwei Beine.
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Abb. 3.1 In der Kinästhetik wird der menschliche Körper in sie-
ben Körpermassen und sechs Zwischenräume eingeteilt

3.1 Grundlegende Konzepte der Kinästhetik



74 Präventive und rehabilitative Konzepte pflegerischen Handelns B A N D 4

3

Zwischenräume
Definition: Zwischen den Massen bestehen
Zwischenräume. Dren Aufgabe besteht darin,
das Gewicht der starren Massen an die nächste

Masse beziehungsweise Unterstützungsfläche weiter-
zuleiten.

Die Zwischenräume befinden sich
im Halsbereich,
an den Schultergelenken,
in der Taille und
an den Hüftgelenken.

Zusammenspiel von Massen und
Zwischenräumen

Es ist sinnvoll die Massen nicht gleichzeitig, sondern
nacheinander zu bewegen. Geschieht dies im Gleich-
gewicht mit den anderen Massen, erscheint das Ge-
wicht schwerelos.

Die Pflegeperson braucht nur noch die Massen
mit ihren Händen zu unterstützen und einzeln von
einer Stelle zur anderen bewegen. Auf diese Weise
entfällt das klassische „Heben“ und „Tragen“. Blo-
ckieren Muskelverspannungen, Hilfsmittel oder hel-
fende Hände die Zwischenräume, wird die Bewe-
gungs- und Anpassungsfähigkeit des Menschen ver-
ringert oder ganz aufgehoben. In diesem Fall verla-
gert sich das Gewicht wieder auf die bewegende Per-
son.

Orientierung
Neben den Bewegungsfunktionen im Zusammen-
spiel der Massen und Zwischenräume spielt die Ori-
entierung eine große Rolle. Wir differenzieren bei
der funktionalen Anatomie die:

Orientierung im Raum und
Orientierung im Körper.

Orientierung im Raum
Der Raum bleibt immer gleich. Die Begriffe „oben“,
„unten“, „rechts“ und „links“ sind klar definiert. Beim
menschlichen Körper gleichen sich die Begriffe nur,
solange der Körper sich aufrecht sitzend oder ste-
hend in dem Raum befindet. Wird die sitzende oder
stehende Position in eine liegende verändert, tritt ei-
ne Änderung der Wahrnehmung ein. Die Wahrneh-
mungen für „oben“ und „unten“ ändern sich nicht.
Allerdings wird die Beziehung zum Raum unter-
schiedlich wahrgenommen.

! Merke: Der menschliche Körper empfindet
„oben“ und „unten“ als eine Linie, die parallel
zur Schwerkraft verläuft. Der höchste Punkt

ist die obere Schädelwölbung am Kopf, der unterste die
Spitze der längsten Zehe.

Orientierung im Körper
Bei der Wahrnehmung des Körpers befindet sich die
Mitte auf der Hälfte zwischen dem obersten und
tiefsten Punkt auf der Höhe von Schambein und
Hüftgelenken. Die Wirbelsäule teilt den Körper in
rechts und links. Die Vorderseite des Körpers wird als
vorne, die Hinterseite als hinten wahrgenommen.
Dies dient nicht nur der Orientierung. Zwei wichtige
Aufgaben werden damit erfüllt:

Auf der Vorderseite befinden sich vorwiegend
Beugemuskeln, mit denen Funktionen ausgeführt
werden können.
Die Rückseite besteht hauptsächlich aus Streck-
muskulatur. Sie wird benötigt, um den Körper
und seine Massen in einer stabilen Position zu
halten.

Das Gewicht der Massen wird über die Rückseite
durch den Körper zur Unterstützungsfläche geleitet.
Die Begriffe „oben“, „unten“, „vorne“, „hinten“,
„rechts“ und „links“ ändern sich nicht für denjeni-
gen, der sich in einer liegenden Position befindet.
„Oben“ bleibt für die wahrnehmende Person immer
kopfwärts.

Zu Missverständen kann es dann kommen, wenn
zwei Menschen miteinander kommunizieren, die
sich in verschiedenen Positionen befinden:

Die Pflegende steht aufrecht und weist den bettlä-
gerigen Menschen an, seinen Körper nach oben zu
bewegen.
Der Begriff „oben“ bedeutet für den bettlägerigen
Menschen kopfwärts, für die Pflegende die Rich-
tung zur Zimmerdecke.
Die Kenntnisse über die funktionelle Anatomie

helfen Pflegenden, Bewegungsabläufe bewusst zu
analysieren. Durch die funktionalen Bewegungsab-
läufe werden Kräfte gespart. Die Unterscheidung
zwischen Orientierung im Raum und Orientierung
im Körper ermöglicht Pflegekräften, bewegungsein-
geschränkte Menschen klar und eindeutig zu bewe-
gen und anzuleiten, ohne die Menschen zusätzlich
zu verwirren.

3 Kinästhetik
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3.1.3 Menschliche Bewegung
Bewegungsbereiche

Der Bewegungsspielraum der Massen und Zwi-
schenräume ist unterschiedlich. Das kinästhetische
Modell unterscheidet zwischen zwei Bereichen:

stabil: Die Massen sind aufgrund ihrer tragenden
Funktion stabil. Somit sind Bewegungen nur be-
grenzt möglich
instabil: Die Zwischenräume ermöglichen Bewe-
gungen in verschiedenen Richtungen und sind in-
stabil.

Manche Bewegungsabläufe (z.B. Aufstehen,
Abb. 3.2) benötigen bei ihrer Durchführung beide
Funktionen. Sie sind so aufeinander abgestimmt,
dass gleichzeitig (stabile) Haltungs- und (instabile)
Transportbewegungen möglich sind.

Bewegungsformen
Entsprechend der Bewegungsfunktionen können
verschiedene Bewegungen durchgeführt werden:

parallele,
spiralige (d. h. drehend) oder
dreidimensionale.

Parallel. Die parallelen Bewegungen sind zweidi-
mensional z.B. nach vorne und hinten oder nach
oben und unten. Sie werden vorwiegend für Hal-
tungsbewegungen beansprucht und erfordern Kraft.

Spiralig. Für Transportbewegungen sind spiralige Be-
wegungen effektiver. Dabei werden die Gewichte
der Massen nacheinander in aufsteigenden oder ab-
steigenden Zirkelbewegungen verlagert und weiter-
geleitet. Die spiraligen Bewegungen erfordern wenig
Krafteinsatz und sind daher besonders für bewe-
gungseingeschränkte oder schwache Menschen ge-
eignet (s. Abb. 3.2).

Dreidimensional. Die dreidimensionalen Bewegun-
gen sind durch eine aufeinander abgestimmte Ver-
knüpfung von Transport- und Haltungsbewegungen
möglich.

3.1.4 Menschliche Funktion
Definition: Unter kinästhetischen Gesichts-
punkten ist eine menschliche Funktion das Er-
gebnis von zielgerichteten Haltungs- und Trans-

portbewegungen des menschlichen Körpers.
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Abb. 3.2 Der Bewegungsablauf zwischen
a parallelen Bewegungen und
b spiraligen Bewegungen wird am Beispiel „Aufstehen vom

Stuhl“ deutlich

Es ist unvermeidbar, dass der Körper sich in irgendei-
ner Position befindet und das Gewicht seiner Massen
auf einer Unterstützungsfläche ruht. Im gesunden
Zustand bereitet es keine Schwierigkeiten zu liegen,
zu sitzen oder zu stehen und jeweils diese Positionen
bei Bedarf zu ändern. Im Krankheitsfall können man-
che Haltungs- oder Lageänderungen nicht mehr oder
nur mit Schmerzen durchgeführt werden.

Grundpositionen. Insgesamt gibt es sieben Grundpo-
sitionen (Abb. 3.3):
1. Rückenlage,
2. Bauchlage mit Ellenbogenstütz,
3. Sitzen mit gekreuzten Beinen,
4. Knien auf allen Vieren (Vierfüßlerstand),
5. Einbein-Kniestand,
6. Einbeinstand in Schrittstellung
7. Zweibeinstand.

Spiralige Bewegungen können wie bei einem Zick-
zackmuster aufeinanderfolgen, wodurch von einer
zur nächsten Grundposition gelangt werden kann.

3.1 Grundlegende Konzepte der Kinästhetik
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Abb. 3.3 Die sieben Grundpositionen (nach Hatch/Maietta)

Stapeln der Massen. Durch Stapelung der Massen
wird Gewichtsverlagerung in drei Dimensionen
möglich. Die Muskeln einer Körperseite werden an-
gespannt, so dass sie Massen tragen können. Die an-
dere, nicht angespannte Körperseite ist entlastet und
kann dadurch leicht bewegt werden. Auf diese Weise
kann das Gewicht verschoben werden:

vom Rücken auf den Bauch,
vom Brustkorb auf das Becken,
vom Becken auf die Knie und
von den Knien auf die Füße.

Die Rückenlage ist die erste Position und die ein-
fachste. Alle sieben Massen werden gleichmäßig auf
die Auflagefläche (Bett oder Boden) verteilt und ge-
stützt. Beim Aufrichten wird das Gewicht auf die je-
weils tiefer liegenden Massen verlagert. Gleichzeitig
verringert sich die Unterstützungsfläche für das Ge-
wicht der Massen von Position zu Position. Dadurch
werden die Grundpositionen von der ersten bis zur
siebten immer instabiler. Werden die Grundpositio-
nen in absteigender, also von Position sieben bis zur
Position eins, durchgeführt, gelangt man leicht und
ohne Anstrengung vom Stand in die Liegeposition.

Bewegungseingeschränkte Menschen können ei-
nige Grundpositionen und die Bewegungen dazwi-
schen nutzen, um ihre Fähigkeiten zu erweitern.

Die Grundpositionen unterstützen je nach Bedarf
die Haltungs- oder die Fortbewegung:

Haltungsbewegung: Die Sitzposition, der Ein-
bein-Kniestand und der Zweibeinstand sind sta-
bil, weil das Gewicht auf den zentralen Massen
des Körpers getragen wird. Sie unterstützen die
Haltung.
Fortbewegung: Die Bauchlage, der Vierfüßler-
stand und der Einbeinstand sind instabil, da das
Gewicht in diesen Positionen durch die Extremi-
täten getragen wird. Sie sind eher für die Fortbe-
wegung geeignet. Das Gewicht kann von der Ext-
remität der einen Körperseite auf die Extremität
der anderen Körperseite verschoben werden. Die
freie Körperseite kann sich bewegen.

! Merke: Das Prinzip der Gewichtsverlage-
rung in Kombination mit Spiralbewegungen
kann in unterschiedlichen Mobilisationssi-

tuationen angewendet werden, z. B. beim Höherrut-
schen im Bett oder beim Transfer vom Bett in den Stuhl.

Zusammenfassung:
Anatomie, Bewegung, Funktion

Der Körper besteht aus sieben Massen: Kopf, Brust-
korb, Becken, je zwei Armen und Beinen.
Zwischen den Massen befinden sich sechs Zwi-
schenräume: im Halsbereich, an den Schultergelen-
ken, in der Taille und an den Hüftgelenken.
Die Orientierung wird in der funktionellen Anato-
mie differenziert in Orientierung im Raum und im
Körper.
Der Bewegungsspielraum wird in stabile (= Mas-
sen) und instabile (= Zwischenräume) Bereiche ein-
geteilt.
Durchgeführt werden können parallele, spiralige
und dreidimensionale Bewegungen. Die parallelen
Bewegungen erfordern Kraft und werden für Hal-
tungsbewegungen benötigt. Die spiraligen Bewe-
gungen erfordern wenig Kraft und werden für
Transportbewegungen benötigt (Verlagerung von
Gewicht und Masse).
Das Ergebnis der menschlichen Funktion sind ziel-
gerichtete Haltungs- und Transportbewegungen,
um Positionen zu verändern. Insgesamt gibt es sie-
ben Grundpositionen: Rückenlage, Bauchlage mit
Ellbogenstütz, Sitzen mit gekreuzten Beinen, Vier-

3 Kinästhetik
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füßlerstand, Einbein-Kniestand, Einbeinstand in
Schrittstellung und Zweibeinstand.
Die Haltung wird unterstützt durch Sitzposition mit
gekreuzten Beinen, Einbein-Kniestand und Zwei-
beinstand.
Die Fortbewegung wird unterstützt durch Bauchla-
ge, Vierfüßlerstand und Einbeinstand in Schrittstel-
lung. Hier erfolgt eine Kombination zwischen spira-
liger Bewegung und Gewichtsverlagerung.

3.1.5 Anstrengung als Kommunikationsmuster
Im berührungsgelenkten Kontakt mit anderen Men-
schen werden gemeinsame Bewegungen durch die
Anstrengungsformen Zug oder Druck ausgeführt.

Anwendung. Die Anwendung von Zug und Druck be-
deutet: Jeder Teilnehmer drückt bestimmte Körper-
teile des anderen von sich weg oder zieht sie zu sich
heran. Eine Bewegung entsteht immer dann, wenn
die eine Person der Spannung des Ziehens oder dem
Druck der anderen Person nachgibt. Beim Aufstehen
zieht z. B. eine Pflegeperson die hilfsbedürftige Per-
son aus einer Sitzposition zu sich heran oder hoch,
indem sie den Oberkörper und die Arme unterstützt.
Beim Hinsetzen dagegen drückt sie seine Schultern
und den Brustkorb in Richtung Sitz- und Rückenflä-
che.
Auch innerhalb unseres Körpers stehen die einzelnen
Massen in ziehenden und drückenden Wechselspie-
len zueinander, um Bewegungen ausführen zu kön-
nen:

Der Kopf sitzt (Druck) auf der Wirbelsäule,
der Brustkorb hängt (Zug) mit Hilfe seiner Rippen
seitlich an der Wirbelsäule,
die Arme hängen seitlich vom Brustkorb,
das Becken ist gegen die Wirbelsäule verstrebt,
die Beine sind gegen das Becken verstrebt.

Obwohl mit allen Massen beide Anstrengungsfor-
men möglich sind, sind ziehende Bewegungen be-
sonders effektiv mit den hängenden Körperteilen,
drückende Bewegungen dagegen mit den verstreb-
ten. Meist wird eine Kombination beider Aktionen
benutzt: Um z. B. einen Menschen aus der Liegeposi-
tion im Bett aufzusetzen wird am Brustkorb gezogen
und gleichzeitiges gegen das Becken gedrückt.

Zwischen Pflegeperson und bewegungseinge-
schränktem Menschen soll die Gewichtsverteilung
im Gleichgewicht sein. Durch sorgfältige Wahrneh-
mung und Anpassung der eigenen Bewegungen in

Relation der zu spürenden Anstrengung der mitbe-
wegenden Person können Einschränkungen über-
wunden und neue Fähigkeiten erlernt werden.

3.1.6 Gestaltung der Umgebung
Menschen bewegen sich i. d. R. in ihrer Umgebung
und passen sich ihr an. Aktivitäten und Transferleis-
tungen werden dadurch mit der geringsten Anstren-
gung durchgeführt.

Bewegungseingeschränkte Menschen können
sich oftmals nicht mehr ihrer Umgebung anpassen
und werden passiv. Menschen, die ihre Beine nur
noch mit Schmerzen und Mühe anheben können,
vermeiden z. B. das Baden in der Badewanne, obwohl
sie gerne baden würden. Pflegepersonen helfen oft
pflegebedürftigen Menschen beim Transfer aus dem
Bett, indem sie die Menschen heben und tragen. Da-
durch erfolgt eine Fehlbelastung von Muskeln und
Knochen bei den Pflegepersonen und der pflegebe-
dürftige Mensch wird zudem nicht aktiv in den Be-
wegungsprozess einbezogen.

Umgebung anpassen. Beim kinästhetischen Konzept
soll die Umgebung so gestaltet werden, dass wenig
Anstrengung seitens des betroffenen Menschen er-
forderlich ist. Dadurch kann der Betroffene leichter
an der Bewegung teilnehmen. Die Pflegeperson
braucht die Bewegungen nur noch zu unterstützen.
Das bedeutet, dass z. B. vor dem Aufstehen ein zu ho-
hes Bett niedriger gestellt wird oder die Fußaufla-
genflächen erhöht werden. Auch das Badezimmer,
das Schlafzimmer, das Auto eines Rollstuhlfahrers
soll so verändert werden, dass die gewünschten Akti-
vitäten und Transferleistungen mit der geringsten
Anstrengung durchgeführt werden können.

Vorgehensweise festlegen. Die Vorgehensweise wird
hierzu vorher gemeinsam schrittweise durchdacht
und festgelegt. Außerdem ist vorher die Unterstüt-
zung durch Hilfsmittel zu klären. Hilfsmittel sollen
für den Betroffenen oder die Pflegeperson leicht zu
handhaben sein. Auf diese Art werden nicht nur Be-
wegungen erleichtert, auch das Verletzungsrisiko für
die Pflegeperson wird verringert (s. a. Bd. 3, Kap. 7).

Zwischenräume frei lassen. Beim liegenden Men-
schen ist es wichtig, alle Massen zu unterstützen und
die Zwischenräume frei zu lassen. Werden Zwi-
schenräume z. B. durch Kissen oder Halten unter-
stützt, werden sie fixiert und in diesen Bereichen un-
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78 Präventive und rehabilitative Konzepte pflegerischen Handelns B A N D 4

3

beweglich. Den gleichen Effekt lösen weiche Matrat-
zen aus. Wenn der Mensch tief in die Matratze sinkt,
werden die Zwischenräume fixiert. Das ist einer der
Gründe, warum der Einsatz von superweichen Mat-
ratzen kontrovers diskutiert wird. Einerseits tragen
die superweichen Matratzen aufgrund der Auflagen-
vergrößerung zur Dekubitusprophylaxe bei, ande-
rerseits verhindern sie Restmobilitäten bei einem
bettlägerigen Menschen.

3.2 Prinzipien der Anwendung

Es werden unterschieden:
grundlegende, allgemeine Anwendungsprinzi-
pien und
spezielle Anwendungsprinzipien.

3.2.1 Allgemeine Anwendungsprinzipien
Allgemeine Anwendungsprinzipien sind übergeord-
net und werden bei jeder Bewegungsinteraktion mit
einbezogen. Zu den allgemeinen Prinzipien gehören:

nicht bewegen, sondern unterstützen,
individuelle Bewegungsfähigkeiten des Betroffe-
nen wahrnehmen,
eigene Bewegungen an die der hilfsbedürftigen
Person anpassen,
Berührung als Interaktionsform nützen.

Unterstützen. Die Pflegenden bewegen nicht, son-
dern unterstützen die Bewegungen des bewegungs-
eingeschränkten Menschen. Dadurch helfen sie den
Betroffenen, ihre Bewegungen zu organisieren und
deren Selbstkontrolle zu unterstützen.

Individuelle Bewegungsfähigkeiten. Bewegungsab-
läufe sind individuell und auch bei ein und demsel-
ben Menschen zu unterschiedlichen Zeitpunkten
nicht gleich. Die Mobilisationsmöglichkeiten sind
z. B. bei Rheumakranken morgens durch die
schmerzhafte „Morgensteifigkeit“ der Gelenke er-
heblich erschwert. Am Nachmittag dagegen sind sie
leichter. Das bedeutet, dass kinästhetisches Handeln
nicht unreflektiert angewendet werden darf. Im Vor-
dergrund stehen das Wahrnehmen individueller Be-
wegungsfähigkeiten sowie das gemeinsame Erarbei-
ten bestimmter Bewegungselemente. Es entscheidet
immer der Zustand des Betroffenen, in welchem Um-
fang Bewegungen und Transfers durchgeführt wer-
den können.

Anpassen. Wenn von zwei Teilnehmern einer der
beiden in seiner Bewegungsfähigkeit eingeschränkt
ist, passt sich der „stärkere“ dem „schwächeren“ an,
damit fließende Bewegungen möglich werden. Das
bedeutet, dass sich die unterstützende Person den
Bewegungen der hilfsbedürftigen Person anpasst.

Berühren. Bei der Kinästhetik ist das Berühren die
wichtigste Interaktionsform. Beim Berühren werden
von den Beteiligten gleichzeitig Informationen aus-
getauscht, die zudem eindeutig und klar sind und so-
fort Einfluss auf das Handeln des anderen nehmen.
Verbale Ansprache sichert die Verständlichkeit.

3.2.2 Spezielle Anwendungsprinzipien
Folgende spezielle Handlungsanweisungen fassen
die Grundsätze der kinästhetischen Konzepte zu-
sammen:

Gestalten der Umgebung,
präzise Absprache,
Körperhaltung der Pflegeperson,
Synchronisieren der gemeinsamen Bewegungen
und
Bewegen der Massen.

Gestalten der Umgebung
Die Umgebung wird so gestaltet, dass wenig An-
strengung nötig ist. Dadurch kann der Betroffene an
der Bewegung leichter teilnehmen.

Ist z. B. das Bett für den bewegungsbeeinträchtig-
ten Menschen zu hoch, wird entweder das Bett er-
niedrigt oder die Fußauflage erhöht, damit der Boden
unter den Füßen spürbar wird.

Beim Transfer vom Bett in den Stuhl oder Roll-
stuhl werden vorher die dazu erforderlichen Bewe-
gungen schrittweise überdacht. Wichtig sind ferner
Überlegungen wie der Stuhl positioniert wird, da-
mit der Transfer ungehindert durchgeführt werden
kann. Auch die räumliche Umgebung (Badezimmer,
Schlafzimmer) soll so verändert werden, dass die
gewünschten Aktivitäten, z.B. Transfer in die Bade-
wanne leichter und mit geringer Anstrengung ab-
laufen kann. Hilfsmittel, z. B. in der Wand befestigte
Haltegriffe, können dabei eine wertvolle Hilfe dar-
stellen.

3 Kinästhetik
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Präzise Absprache
Zwischen den beteiligten Personen wird vor Beginn
der kinästhetischen Maßnahme eine präzise Abspra-
che getroffen, um einen reibungslosen Ablauf zu er-
möglichen.
Um Missverständnisse während der Durchführung
zu vermeiden, muss eine klare Absprache über wie,
wohin, was, wann und womit passieren soll erfolgen.
Die Pflegeperson muss sich davon überzeugen, dass
der pflegebedürftige Mensch die geplante Pflege-
handlung verstanden hat.

Körperhaltung der Pflegeperson
Die Körperhaltung der Pflegeperson soll eine Syn-
chronisation der Bewegungen ermöglichen. Rücken-
schonende Prinzipien sind dabei zu beachten (s. a.
S. 10).
Die Pflegeperson steht häufig frontal zum Bett vor
dem Pflegebedürftigen. Eine möglichst breite
Schrittstellung vergrößert ihre eigene Unterstüt-
zungsfläche und ermöglicht parallele Bewegungen
der Beteiligten am Bett. Beugungen im Knie- und
Hüftgelenk gestatten Vorwärts- und Rückwärts-
schritte. Dadurch werden unterstützende Bewegun-
gen durch eigene Gewichtsverlagerung möglich.

Synchronisieren der gemeinsamen Bewegungen
Synchronisation von Bewegungen bedeutet, die Pfle-
geperson passt sich den zeitlichen, räumlichen und
kraftdynamischen Aspekten der zu unterstützenden
Menschen interaktiv an.
Beim gemeinsamen Bewegen werden permanent
Bewegungsinformationen gespürt und ausgetauscht.
Dabei werden gleichzeitig sowohl Bewegungsfähig-
keiten als auch Einschränkungen der zu unterstüt-
zenden Person erfasst. Die Pflegeperson spürt den
Muskeltonus und kann Widerstände des bewe-
gungseingeschränkten Menschen spüren. Sie hilft
dem Menschen, seine eigene Schwerkraft neu zu or-
ganisieren. Dabei bewegt sie sich vom Gewichtswi-
derstand weg (= hängende Beziehung) oder darauf
zu (= verstrebte Beziehung). Auf diese Art werden
Bewegungen synchronisiert.

Bewegen der Massen
Bewegungen werden durch das Bewegen der Massen
unterstützt. Wenn die Zwischenräume blockiert
sind, können die angrenzenden Massen nicht bewegt
werden. Deshalb muss die helfende Person immer
die Massen greifen und sie über die Zwischenräume
bewegen oder besser noch bewegen lassen.

Stapeln der Massen
Je nach Bewegungsintention soll schrittweise immer
erst die oberste Masse bewegt werden, dann die da-
runter liegende. Dabei ist darauf zu achten, dass das
Gewicht der Massen direkt auf eine unterstützende
Auflagefläche abgegeben wird wie z. B. der Kopf an
den Brustkorb, der Brustkorb an das Becken usw. Als
Unterstützungsflächen bieten sich die einzelnen
Massen, aber auch die Bettoberfläche oder der Boden
an. Hilft man einem Menschen, der auf dem Boden
sitzt, beim Aufstehen durch Hochziehen in Richtung
Zimmerdecke, werden dabei die Massen Brust mit-
samt der Arme und dem Kopf von der Auflagefläche
Becken weggezogen. Dabei verlagert sich das Kör-
pergewicht der hilfsbedürftigen Person auf das Be-
cken bzw. den Rücken der helfenden Person und be-
lastet diese. Es gilt, das Körpergewicht der hilfsbe-
dürftigen Person in Richtung seines Beckens und sei-
ner Füße zu verschieben.

Bewegen in Spiralen
Bewegen in Spiralen bedeutet stapeln der Massen in
drei Dimensionen. Sie können rund aber auch in
Zickzackform verlaufen. Es sind dabei immer Mus-
keln einer Körperseite angespannt, die die Massen
tragen. Die andere, nicht angespannte Körperseite
kann sich dadurch leicht bewegen, da dort kein Ge-
wicht lastet. Auf diese Art und Weise können Ge-
wichte verschoben werden. Die Abgabe des Ge-
wichts erfolgt dabei z.B.:

vom Rücken auf den Bauch,
vom Brustkorb auf das Becken,
vom Becken auf die Knie und
von den Knien auf die Füße.

Spiralige Bewegungen eignen sich besonders gut
beim Aufstehen von einer sitzenden Position oder
beim Transfer ins Bett (Abb. 3.2).

3.2 Prinzipien der Anwendung
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Abb. 3.4 a – e Mobilisation aus der Rückenlage in die Seitenlage

Zusammenfassung:
Formen, Gestaltung, Prinzipien

Berührungen zwischen zwei Menschen werden
durch die Anwendung von Zug und Druck gelenkt.
Sie erfolgt durch wegdrücken oder heranziehen der
Massen.
Ziehende Bewegungen sind effektiv mit hängenden
Körperteilen, drückende Bewegungen mit verstreb-
ten.
Hängende Körperteile sind z. B. Brustkorb und Ar-
me, verstrebte Körperteile sind Wirbelsäule und
Beine.
Bewegungseingeschränkte Menschen benötigen ei-
ne Umgebungsgestaltung, die es ihnen ermöglicht,
Bewegungen ohne große Anstrengung auszuführen.
Dabei können Hilfsmittel (z.B. Rollstuhl, Stricklei-
ter, Haltegriffe, Fußbank) unterstützen.
Pflegende stellen sich auf die Bewegungsfähigkeit
des Menschen ein und planen zusammen mit dem
Betroffenen gezielte unterstützende Maßnahmen
zur Verbesserung der Beweglichkeit. Dadurch kann
der Mensch seine Ressourcen nutzen, seine Bewe-
gungen organisieren und selbst kontrollieren.

Die Beine werden aufgestellt und 
nacheinander in Seitenlage gedreht.

     Die Arme der Betroffenen drehen 
ebenfalls in Bewegungsrichtung.

Position erreicht ist.

Spezielle Handlungsanweisungen werden einge-
bunden. Dazu zählen: Die Gestaltung der Umge-
bung, präzise Absprache, die Körperhaltung der
Pflegekraft, Synchronisation der Bewegungen sowie
das Bewegen der Massen.

3.3 Praktische
Anwendungsbeispiele

Unter Einbeziehung der allgemeinen und speziellen
Anwendungsprinzipien sind im Folgenden häufig
vorkommende Mobilisationsformen aufgeführt und
schrittweise erklärt.

3.3.1 Aus der Rückenlage in die Seitenlage
Der bewegungseingeschränkte Mensch wird durch
aufeinander folgende Dreh-Beuge-Bewegungen ein-
zelner Körperteile aus der Rückenlage in die Seiten-
lage gebracht (Abb. 3.4).

Die Pflegende kann die Bewegungsrichtung vari-
ieren, indem sie den Betroffenen von sich wegrollt.
Dabei kann die Reihenfolge der zu bewegenden Kör-
perteile von der beschriebenen nach Bedarf verän-
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dert werden. Es können z. B. erst die Arme, dann die
Beine bewegt werden. Falls es aus medizinischer
Sicht erforderlich ist, können mehrere Körperteile
gleichzeitig bewegt werden. Das gleichzeitige Bewe-
gen von Brustkorb und Becken verhindert z. B. eine
Drehung der Wirbelsäule. Bei schwergewichtigen
Menschen erleichtert eine vorherige Dreh-Streck-
Position des Kopfes in Richtung der Positionierung
die weitere Vorgehensweise.

3.3.2 Aus der Seitenlage zum Sitzen auf der
Bettkante

Das Aufsetzen auf die Bettkante aus der Seitenlage
wird ebenfalls durch Dreh-Beuge-Bewegungen
durchgeführt (Abb. 3.5).

Es ist darauf zu achten, dass die Oberschenkel in
voller Länge von der Bettoberfläche gestützt bleiben.
Befindet sich der bewegungseingeschränkte Mensch
in seiner Sitzposition mit seinem Becken zu weit vor-
ne an der Bettkante, besteht die Gefahr, dass er aus
dem Bett herausrutscht. Für die sichere und leichte
Durchführung ist ein fließender Gewichtstransfer
vom Oberkörper auf das Becken des Betroffenen von
Bedeutung.

Patientin
c d e     Die Pflegeperson stützt die Sitzposition 

der Patientin.
     Mit der Bewegung wird das Gewicht im
Körper nach unten verlagert.

Abb. 3.5 a – e Bewegen aus der Seitenlage in die Sitzposition im Bett

3.3.3 Umsetzen
Die folgende Beschreibung des Umsetzens kann von
jedem Sitzplatz aus zu einem anderen durchgeführt
werden:

von der Bettkante in den Stuhl (Rollstuhl) und
umgekehrt,
vom Stuhl in den Rollstuhl und umgekehrt.

Dabei wird die Bewegung durch Zug und Druck auf
verschiedene Körperteile des Pflegebedürftigen ak-
tiv unterstützt und gehalten. Wichtig ist hierbei, dass
die helfende Person das hängende Fließgleichge-
wicht aufrechterhält, indem sie selbst an dem Körper
der hilfsbedürftigen Person hängt. Die Pflegeperson
soll sich möglichst koordiniert bewegen, damit die
zu unterstützende Person klare Bewegungsinforma-
tionen erhält.

Vom Sitzen zum Stehen
Die prinzipiellen Bewegungen durch Gewichtsverla-
gerung und Synchronisation der Bewegung können
i. d.R. für alle Umsetzmöglichkeiten im Sitzen ange-
wandt werden, z. B. auch im Bett (Abb. 3.6).

3.3 Praktische Anwendungsbeispiele
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Abb. 3.6 a – d Bewegen vom Sitzen auf dem Stuhl zum Stehen

Mögliche Fehler. Es wird häufig der Fehler gemacht,
dass das Körpergewicht der zu unterstützenden Per-
son nicht genügend auf eine Körperseite verlagert
wird, oder dass die Schritte, die der Hilfsbedürftige
macht zu groß ausgeführt werden. Wichtig ist, dass
die Pflegeperson die Bewegungsmöglichkeiten
durch ungenügendes Mitbewegen nicht blockiert. In
diesen Fällen werden die Bewegungen für beide Be-
teiligten schwer.

Im Sitzen bewegen
Ein Vorwärts- und Rückwärtsbewegen auf dem Stuhl
wird i. d. R. für Umsetzaktivitäten und Sitzkorrektu-
ren benötigt, wenn z. B. der bewegungseinge-
schränkte Mensch zu weit nach vorne gerutscht ist
(Abb. 3.7). Grundsätzlich hält die Pflegeperson
gleichzeitig Handkontakt an beiden Körperseiten.
Die Bewegungen entsprechen einem „Gehen auf den
Sitzbeinhöckern“ und werden auch als „Schinken-
gang“ bezeichnet. Die prinzipiellen Bewegungen
können in der Regel für alle Umsetzmöglichkeiten im
Sitzen angewandt werden, z.B. auch im Bett.

3 Kinästhetik
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Abb. 3.7 a – f Pflegebedürftigen auf dem Stuhl vor- oder rückwärts bewegen

3.4 Bedeutung für die Pflege

Kinästhetik in der Pflege ist entwickelt worden zum
kräftesparenden und rückenschonenden Umgang
mit bewegungsbehinderten Menschen. Es ist ein me-
thodisch-didaktisches Handlungskonzept, das so-
wohl den zu pflegenden Menschen als auch den Pfle-
gepersonen zugute kommt.

Traditioneller Transfer. Die traditionellen Transfer-
möglichkeiten beschränken sich mehr oder weniger
auf das Heben und Tragen hilfsbedürftiger Men-
schen. Als Hilfsmittel werden allenfalls Tragetücher
oder spezielle Lifter verwendet. Aber der Einsatz von
Hilfsmitteln allein hilft nicht, Kraft und Anstrengung
zu vermeiden. Pflegende sind sich häufig über die
Grenzen ihrer „Tragfähigkeit“ nicht bewusst und ris-
kieren dabei Verletzungen oder Schmerzen.

Funktionsbeeinträchtigungen. Körperliche Funktio-
nen stellen ein selbstverständliches Instrument für
die Bewältigung alltäglicher Aktivitäten dar, die au-
tomatisch ablaufen. Erst bei Funktionsbeeinträchti-
gung, die oft mit Schmerzen oder Krankheit verbun-
den ist, rückt der betroffene Körperteil in unser Be-
wusstsein. Für „tragende“ Pflegepersonen kann diese
Erfahrung nicht nur persönliche sondern auch beruf-
liche Konsequenzen haben, z. B. durch eine Berufsun-
fähigkeit aufgrund eines irreversiblen Bandschei-
benschadens.

! Merke: Erst durch die systematische Inte-
gration der kinästhetischen Konzepte in den
Beziehungs- und Pflegeprozess, kann Ge-

sundheitsentwicklung beginnen.

3.4 Bedeutung für die Pflege
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Ambulante Pflege. Das Tätigkeitsfeld der Pflegenden
hat sich besonders in den letzten zwei Jahrzehnten
gewandelt. Immer mehr Pflegebedürftige werden in
ihrem eigenen Wohnbereich versorgt. Dadurch
steigt der Bedarf an ambulanten Pflegepersonen.
Mitarbeiter der ambulanten Pflegedienste pflegen in
ihren Einsatzorten meistens allein, ohne die Mög-
lichkeit der schnellen Hilfe von Kollegen. Sie werden
zudem mit den pflegenden Angehörigen konfron-
tiert, die durch ihren „Rund um die Uhr“ Einsatz häu-
fig restlos überfordert sind und mit körperlichen und
psychischen Erschöpfungszuständen reagieren.

Anleitung Angehöriger. Eine gezielte Anleitung kräf-
tesparender Bewegungsmöglichkeiten entspre-
chend dem kinästhetischen Modell durch die Pflege-
personen hilft Angehörigen, Kraft zu sammeln, die
eigene Hilflosigkeit zu überwinden und Selbstver-
trauen zu gewinnen.

Entsprechend den kinästhetischen Konzepten be-
wegen Pflegende den bewegungsbehinderten Men-
schen nicht mehr durch den Einsatz eigener Kraft,
sondern greifen nur noch helfend in seinen Bewe-
gungsablauf ein.

! Merke: Das kinästhetische Modell ist aber
nicht nur im Rahmen der Mobilisation an-
wendbar, sondern soll bei der Unterstützung

sämtlicher Lebensaktivitäten wie z.B. bei der Körper-
pflege, beim An- und Auskleiden oder beim Ausschei-
den mit einbezogen werden.

Die Umsetzung des kinästhetischen Modells
bringt folgende Vorteile:

Der Positionswechsel im Bett sowie die Mobilisation
Pflegebedürftiger wird leichter.
Pflegepersonen und Angehörige sparen Kraft, arbei-
ten rückenschonend und reduzieren deutlich Rü-
ckenschmerzen und Langzeitschäden.
Sie können sich mehr auf die Wahrnehmung der Be-
wegungen und Reaktionen konzentrieren.
Bewegungen werden effektiver ausgeführt und die
Beziehung intensiviert.
Der Hilfsbedürftige steht als Mensch und Persönlich-
keit wieder im Vordergrund und wird nicht als Objekt
bewegt.
Es entstehen zwischenmenschliche Beziehungen,
die Vertrauen schaffen.

Anforderungen an Pflegepersonen
Das Wissen und Erkennen der kinästhetischen Prin-
zipien sowie die Umsetzung in den pflegerischen Be-
rufsalltag muss systematisch erlernt werden. Bien-
stein und die Kinästhetiktrainerin Schmidt-Bern-
hard sind wesentlich daran beteiligt gewesen, das
kinästhetische Modell in der Schweiz und der Bun-
desrepublik Deutschland Anfang der neunziger Jahre
zu verbreiten.

Grundkurse. In den inzwischen zahlreich angebote-
nen Kinästhetik-Grundkursen können Pflegeperso-
nen, aber auch Angehörige, grundlegende Kenntnis-
se der eigenen Bewegungsergonomie und der von
bewegungseingeschränkten Menschen studieren.
Die Wahrnehmung der Bewegungseinschränkung,
die Einschätzung des Ausmaßes und das Ausprobie-
ren alternativer Bewegungen erfordert allerdings
viel Übung, bis Sicherheit erlangt wird. Sinnvoll ist
deswegen das Einbinden eines Kinästhetik-Grund-
kurses am Anfang der Pflegeausbildung, damit sich
falsche Hilfestellungen und Handlings beim Bewe-
gen von bewegungseingeschränkten Menschen erst
gar nicht im Gehirn einer Pflegeperson „einprogram-
mieren“ können.

Bücher. Es gibt inzwischen einige Bücher über das
Thema „Kinästhetik in der Pflege“. Aber nur durch
Erfahrungen am eigenen Körper und Reflexion des
Erlebten kann auch die Theorie der kinästhetischen
Konzepte in die Praxis umgesetzt werden. Sicher an-
gewandte Kinästhetik in der Pflege stellt einen we-
sentlichen Beitrag für professionelles Handeln mit
positiver Auswirkung auf die Berufszufriedenheit
der Pflegepersonen dar.

3.5 Infant-Handling
Uta Follmann

In der Erwachsenen- bzw. Altenpflege dient die An-
eignung kinästhetischer Prinzipien vor allem dem
Ziel, die Bewegung des Menschen zu einem Lernpro-
zess zu gestalten, der dem Betroffen hilft, sich besser
wahrzunehmen und vorhandene Bewegungsfähig-
keiten zu nutzen. Beim Infant-Handling-Konzept
handelt es sich vorrangig um die Gestaltung gesund-
heits- und entwicklungsfördernder Interaktionen.
Das Konzept basiert auf der Promotionsarbeit von
Maietta (1986) und hat das Ziel, die Kompetenzen
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von Eltern, Bezugspersonen und Pflegenden im Um-
gang mit Frühgeborenen, Säuglingen und Kindern zu
erweitern. Sie werden befähigt, mit gesunden, kran-
ken sowie behinderten Kindern in Interaktion zu tre-
ten, diese zu reflektieren und gezielt zu nutzen.

! Merke: Infant-Handling bewirkt die Entste-
hung von fördernden Lern- und Entwick-
lungsbedingungen nach der Geburt, die den

vorgeburtlichen annähernd entsprechen. Ziel ist es,
dass die Bezugsperson mit dem Kind über die Berüh-
rung Kontakt aufnimmt, auf seine Bewegungen ein-
geht und es in diesen unterstützt. Dabei handelt es sich
um ein Konzept zur Bewegungsanalyse, zur Verbesse-
rung der Bewegungsmöglichkeiten und der Körper-
wahrnehmung.

Der Begriff „Analyse“ weist darauf hin, dass es sich
bei dem Konzept nicht um ein Rezept oder eine star-
re Richtlinie handelt, sondern vielmehr um ein Aus-
probieren und Aufeinander-eingehen.

Forschungsarbeiten von Professor Blechschmidt
belegen, dass die Zeugung und Entwicklung eines
Embryos von Anfang an Bewegung ist. Durch Druck
und Zug gestalten aktive und passive Kräfte in Relati-
on zu Zeit und Geschwindigkeit den Embryo/Men-
schen mit seinen Fähigkeiten. Störungen dieser „Be-
wegungen“ führen zu Fehlbildungen der Gestalt und
zur Beeinträchtigung der Fähigkeiten des Kindes.

Maietta hat ihrem Konzept grundlegende Ergeb-
nisse der interdisziplinären Säuglingsforschung zu-
grunde gelegt. Dabei hat sie hauptsächlich wissen-
schaftliche Arbeiten analysiert, die Eltern-Kind In-
teraktionen als Entwicklungsfaktor untersuchten.
Diese Untersuchungen beziehen sich überwiegend
auf Interaktionen, die durch visuelle, auditive und
taktile Sinnesempfindungen entstehen. Maietta hat
diese um die Bedeutung des taktil-kinästhetischen
Austausches ergänzt.

! Merke: Bewegung ist demnach basale Kom-
munikation zwischen Säuglingen und ihren
Bezugspersonen.

3.5.1 Grundlegende Konzepte des
Infant-Handlings

Die einzelnen Konzepte des Infant-Handlings ent-
sprechen den Konzepten der Kinästhetik wie sie auf
S. 71 beschrieben sind.

Säuglinge und Erwachsene treten mit Hilfe ihrer
Sinne in Kontakt. Intrauterin hat das Kind gelernt
sich zu bewegen und seine Position zu verändern. Es
kann, entsprechend seiner Entwicklung, tasten, drü-
cken, schmecken, hören, den Bewegungen der Mut-
ter nachgehen und auf diese Weise mit ihr kommuni-
zieren. Der Fetus kann aktiv verschiedene Positionen
einnehmen. Um z. B. zur Ruhe zu kommen, stößt er
sich mit Armen und Beinen von der Uteruswand ab
und dreht sich. Die fetalen Wachstumsbewegungen
sind überwiegend spiralig.

Zum Zeitpunkt der Geburt haben sich die Berüh-
rungs- und Bewegungssysteme des Babys weitge-
hend entwickelt und sind bereits sehr differenziert.
Das Kind muss jedoch noch lernen, seine Erfahrun-
gen zu interpretieren. Eigene Kraftanstrengungen
sowie die der Bezugspersonen müssen in ihrer Quali-
tät und Auswirkung extrauterin erkannt und ver-
standen werden. Bewegung besteht aus den Elemen-
ten Raum, Kraft und Zeit (S. 72). In der Interaktion
mit Neugeborenen müssen die Bewegungen lang-
sam durchgeführt werden, da diese nach der intra-
uterinen Schwerelosigkeit noch nicht wissen, wie
man sich in der Schwerkraft bewegt. Langsame Be-
wegungen erfordern weniger Kraftanstrengung und
entsprechen daher der Knochenstruktur des Säug-
lings. Erwachsene sollen sich bewusst an das Zusam-
menspiel der Elemente des Kindes anpassen, um mit
dem Kind zu interagieren.

Interaktion
Drei Formen der Interaktion sind im Infant Handling
zu erkennen:

gleichzeitige, gemeinsame Interaktion,
serielle oder schrittweise Interaktion und
einseitige Interaktion.

Sie alle sind für die kindliche Entwicklung und die Er-
wachsenen-Kind-Beziehung von Bedeutung und
können die Basis zur Entwicklung einer ausgepräg-
ten Grundlage von Bewegungs-, Lern- und Kommu-
nikationsfähigkeiten darstellen.

Gleichzeitige, gemeinsame Interaktion
Während der Schwangerschaft organisiert das unge-
borene Kind seine Bewegungen in Abhängigkeit von
der Bewegung der Mutter. Nach der Geburt ist die
Hauptfähigkeit des Kindes, mit sich und anderen
durch gleichzeitige und gemeinsame, taktil gelenkte
Bewegungsprozesse in Interaktion zu treten. Die Be-

3.5 Infant-Handling
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wegung der Bezugspersonen kann als Ressource zur
mühelosen Bewegung des Kindes während gemein-
samer Aktivitäten dienen. Eine gleichzeitige und ge-
meinsame Interaktion erfolgt z.B. beim:

Stillen,
Füttern,
Beruhigen,
Hinlegen usw.

Je größer die Fähigkeiten des Babys werden, dem Er-
wachsenen gleichzeitig und gemeinsam zu folgen,
desto breiter wird seine Basis für komplexere Inter-
aktionsformen. Die Bewegung des Interaktionsteil-
nehmers dient dem jeweils anderen als Feedback-
Kontrolle, die Informationen und Rückkopplungen
sind unmittelbar, ohne wahrnehmbare Zeitverzöge-
rung.

Schrittweise Interaktion
Das Kind wird zunehmend zu schrittweisen (seriel-
len) Interaktionen fähig. Das Kompetenzniveau ist
dabei abhängig von der Qualität und Ausdehnung
der kindlichen Erfahrungen mit gleichzeitigen und
gemeinsamen Interaktionen. Serielle Interaktionen
entsprechen einem Dialog: Information und Rück-
kopplung sind zeitverzögert. Generell können
schrittweise Interaktionen mit allen sensorischen
Modalitäten ausgeführt werden, meistens handelt es
sich jedoch um Symbole wie Worte und Gestik, die
erlernt werden müssen. Die Interaktionspartner
müssen in der Lage sein, trotz zeitlicher Zwischen-
räume einander zu folgen und den Austausch indivi-
duell zu interpretieren. Ein Beispiel ist das Lachen ei-
nes Kindes als Reaktion auf ein vertrautes Gesicht.
Das Lachen des Kindes löst dann wiederum eine Re-
aktion beim Erwachsenen aus.

Einseitige Interaktionen
Einseitige Interaktionen (Transaktionen) erfordern
komplexe Fähigkeiten, über die Babys und Kleinkin-
der noch nicht verfügen. Die Information geht nur in
eine Richtung, Rückmeldungen werden nicht beach-
tet oder sind nicht möglich. Einseitige Interaktionen
sind z. B.:

Das Kind ist in der Lage, sich nach Aufforderung
durch eine Bezugsperson selbstständig auszuzie-
hen.
Das Kind kann alleine essen.
Das Kind weiß, wie ein Gegenstand oder ein Spiel-
zeug gebraucht wird.

Nach einer klaren Aufgabenstellung ist die perma-
nente Gegenwart der impulsgebenden Person nicht
notwendig. Komplexere einseitige Interaktionen
sind bei größeren Kindern:

Lesen,
Schreiben oder
Erledigen komplexerer Aufgabenstellungen.

Objektmanipulation
Alle Interaktionsformen müssen erlernt werden. Er-
wachsene bieten Babys häufig visuelle, auditive und
auch taktile Reize an. Oft gehen die Erwachsenen je-
doch davon aus, dass der Säugling nicht zu einer Be-
wegungsinteraktion in der Lage ist. Dadurch erfolgt
die Stimulation bei Babys und bei behinderten Kin-
dern nur über vestibuläre Reize. Die Kinder werden
geschaukelt oder ihre Position wird abrupt verän-
dert. Häufig werden sie mit dem Kopf zuerst „flie-
gend“ auf die Unterlage oder ins Bett gelegt. Die In-
teraktionen werden dadurch zu einseitigen Interak-
tionen, ohne dass das Kind die Möglichkeit der akti-
ven Beteiligung bekommt. Es erfolgt dadurch eine
sogenannte Objektmanipulation. Die so behandelten
Kinder reagieren häufig schreckhaft und zeigen den
Moro-Reflex (Umklammerungsreflex) oder reagie-
ren mit einem erhöhten Muskeltonus.

! Merke: Durch unreflektiertes „Handling“
der Bezugspersonen erhält das Kind über-
wiegend vestibuläre Reize. Es erlernt da-

durch nicht die Kontrolle seiner Bewegungen, sondern
Abwehrspannung.

Funktionelle Anatomie
Körperliche Faktoren spielen bei den Interaktionen
ebenfalls eine Rolle. In Bezug auf Körperteile (Mas-
sen) und Bewegungsräume (Zwischenräume) ist der
erwachsene Körper und der des Kindes von der
Struktur gleich (Abb. 3.8).

! Merke: Massen sind Kontaktzonen, Zwi-
schenräume sind keine Kontaktzonen.

Beim Kind gibt es jedoch deutliche Unterschiede im
Vergleich zum Erwachsenen, die für gemeinsame Be-
wegungsinteraktionen von Bedeutung sind. Dies
sind im Einzelnen:

Größe und Proportionen,
Gewicht und Gewichtsverteilung im Körper,

3 Kinästhetik
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Abb. 3.8 Die Einteilung des kindlichen Körpers nach den Grund-
prinzipien der Kinästhetik (nach Assmann)
a Darstellung der kindlichen Massen und Zwischenräume
b Verteilung der kindlichen Skelettmuskulatur
c Darstellung der unterschiedlichen Proportionen bei einer er-

wachsenen Person und einem Kind

Reifegrad der Knochen und
die Fähigkeit zur selbstständigen Bewegungs-
kontrolle.

Erwachsene haben in der Praxis oft die Tendenz, Zwi-
schenräume zu blockieren, um dadurch die Körper-
teile des Kindes zusammenzuhalten. Der oft zu be-
obachtende Griff unter beide Achselhöhlen bei der
Aufnahme eines Kindes blockiert dieses in der Eigen-
bewegung. Dieser Griff lässt kein spiraliges Bewe-
gungsmuster zu, das Kind wird parallel bewegt. Pa-
rallele Bewegungen erfordern jedoch eine höhere Fä-
higkeit an Bewegungskontrolle und zudem mehr
Kraft. Kleinkinder bewegen sich demzufolge vor al-
lem spiralig, Erwachsene bewegen sich dagegen
überwiegend parallel.

Orientierung geben
Der Säugling ist darauf angewiesen, dass der Erwach-
sene die Lageveränderung im Raum für das Kind
übernimmt. Dabei kommt es nicht selten dazu, dass
das Kind rücklings oder bäuchlings mit dem Kopf zu-
erst in sein Bett gelegt wird. Diese Lageveränderung
setzt einen starken vestibulären Reiz, den das Kind
nicht verarbeiten kann und oft mit einer Moro-Reak-
tion beantwortet. Um dem Kind eine Orientierung zu
geben ist es wichtig:

es am Becken und Brustkorb zu unterstützen,
zuerst mit den Füßen und
dann mit dem Becken im Bett abzusetzen.

Die Kinder spüren so ihre Gewichtsverlagerung und
behalten die Kontrolle über ihre Bewegung.

Hilfsmittel
Häufig werden auf der Station und im häuslichen Be-
reich Hilfsmittel benutzt wie z. B.:

Kinderwippen,
Autositze oder
Laufhilfen.

In Kinderwippen und Autositzen befinden sich die
Kinder in einer erzwungenen parallelen Schräglage,
die kaum Bewegungsspielraum zulässt. Nicht selten
wird der Autositz zum Alltagssitz umfunktioniert.
Dabei können sich die Säuglinge zwar visuell an ihrer
Umwelt beteiligen, jedoch nicht das Rollen von Seite
zu Seite sowie das Überrollen einüben.

In diesem Zusammenhang ist auch die Laufhilfe,
das sogenannte Gehfrei zu erwähnen. Die Kinder
können sich zwar aus eigener Kraft von einem Ort
zum anderen bewegen, die Bewegung entspricht je-
doch einer in diesem Alter noch unphysiologischen
Parallelbewegung. Neben der erhöhten Unfallgefahr
durch Sturz führen solche Laufhilfen häufig zu Fehl-
haltungen und Störungen des Bewegungsablaufes.

! Merke: Der Einsatz von Hilfsmitteln muss
reflektiert und zeitlich begrenzt geschehen,
damit das Kind ausreichende Möglichkeiten

hat, die selbst initiierten Bewegungen seines Körpers
zu erfahren.

Grundpositionen
Schon im Mutterleib nimmt das Kind die wesentli-
chen Grundpositionen ein, die es später braucht
(S. 76).

Bei der Arbeit mit kleinen Kindern können die
Grundpositionen dazu dienen, den Positionswechsel
des Kindes als Fortbewegung zu bewirken. Auch älte-
re, mehrfach behinderte Kinder können über die sie-
ben Positionen mit Unterstützung der Bezugsperson
aktiv dazu beitragen, in den Stand zu kommen.

Anstrengung als Kommunikationsform
Grundsätzlich gibt es nur zwei Arten von Anstren-
gung: Zug und Druck. Über die Spannung in den Kör-
pern der Interaktionspartner lassen sich gegenseiti-
ge Bewegungssignale wie:

Bewegungsrichtung,
Umfang der Bewegung,

3.5 Infant-Handling
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Geschwindigkeit und
Kraftaufwand ohne wahrnehmbare zeitliche Ver-
zögerung erfahren.

Ein Säugling erlernt die für die Bewegung benötigte
Kraftanstrengung über den Kontakt mit der Bezugs-
person. Wenn die Bezugsperson über genügend Be-
wegungssensibilität verfügt, kann sie durch wirksa-
me Bewegungsinformationen das Kind im Lernpro-
zess der selbstständigen Bewegungskontrolle unter-
stützen.

Gestalten der Umgebung
Der Mensch ist beeinflusst von seiner Umgebung
und beeinflusst diese auch selbst. Definiert wird die
Umgebung als das, was der Mensch um sich herum
wahrnehmen kann.

Die Umgebung des Ungeborenen entspricht sei-
nem sich entwickelnden Körper und fördert seine
Bewegung. Nach der Geburt verändert sich diese Si-
tuation für das Kind dramatisch. Es ist zunächst voll-
kommen abhängig von der Hilfe seiner Bezugsperso-
nen, da es die zu kalte Umgebungstemperatur, das
grelle Licht oder die zu raue Kleidung noch nicht
selbst verändern kann.

! Merke: Es gilt folgender Grundsatz: Nicht
der Mensch wird seiner Umgebung ange-
passt, sondern die Umgebung wird so verän-

dert, dass Bewegungs- und Handlungsmuster entste-
hen können. Der Mensch kann dadurch seine Ressour-
cen nutzen.

Unterstützende Positionswechsel
Unter Einsatz von Stoffwindeln, Handtüchern oder
Kissen kann das Kind entsprechend seiner Bedürf-
nisse positioniert werden. Es kann durch die Unter-
stützung seiner Massen in seiner Bewegung geför-
dert werden und durch Unterlagerung der Zwischen-
räume stabilisiert werden.

Nestlagerung. Sie sorgt z.B. für taktilen Kontakt, ver-
hindert eine Reizüberflutung, unterstützt die Bewe-
gung des Kindes und schafft Begrenzungen.

Thoraxrolle. Eine Thoraxrolle unter dem Brustkorb
des ateminsuffizienten Kindes kann zur Stabilisie-
rung der Lungenfunktion und damit zur Anpassung
an postnatale Umweltfaktoren beitragen. Dabei ist
eine Überstreckung des Kindes zu vermeiden, da es

durch die entstehende Muskelanspannung zu einer
behinderten Atmung kommt.

Zusammenfassung:
Infant Handling

Beim Infant-Handling werden fördernde Lern- und
Entwicklungsbedingungen geschaffen, die an die
vorgeburtlichen Wahrnehmungen anknüpfen.
Es gibt drei Formen der Interaktion: gleichzeitige,
gemeinsame Interaktionen (Bewegungen des Kin-
des werden in Abhängigkeit der Bewegungen der
Bezugsperson organisiert), schrittweise (serielle)
Interaktionen (es findet ein Dialog zwischen den In-
teraktionen statt, auf einen Impuls folgt eine zeit-
verzögerte Reaktion, die eine erneute Reaktion aus-
löst) und einseitige Interaktionen (auf eine klare
Aufforderung folgt eine Handlung, z.B. eigenständi-
ges An- und Ausziehen).
Deutliche Unterschiede im Vergleich zum Erwach-
senen, die für gemeinsame Bewegungsinteraktio-
nen von Bedeutung sind, sind beim Kind: Größe und
Proportionen, Gewicht und Gewichtsverteilung im
Körper, Reifegrad der Knochen und die Fähigkeit zur
selbstständigen Bewegungskontrolle.
Der Umgang mit Hilfsmitteln muss bewusst und
zeitlich begrenzt erfolgen. Ziel ist es, Bewegung an-
zuregen und nicht zu blockieren.
Schon im Mutterleib nimmt das Kind Grundpositio-
nen ein, die Grundlage für die Bewegungsentwick-
lung nach der Geburt sind.
Ein Säugling erlernt die für die Bewegung benötigte
Kraftanstrengung über den Kontakt mit der Bezugs-
person. Durch wirksame Bewegungsinformationen
kann das Kind im Lernprozess der selbstständigen
Bewegungskontrolle unterstützt werden.

3.5.2 Anforderungen an Pflegepersonen
Pflegende und Bezugspersonen können in Kinästhe-
tikkursen lernen, ihren eigenen Körper als flexible
Umgebung für das Kind zu nutzen. Dabei hilft ihnen
ihr Tastsinn und der kinästhetische Sinn, Informatio-
nen über den Spannungszustand des kindlichen Kör-
pers zu erfahren und entsprechend zu reagieren. Für
Erwachsene ist es hilfreich, verschiedene Positionie-
rungen und Bewegungsmuster auszuprobieren und
die Wirkung auf den eigenen Körper zu erfahren. Die
Erkenntnisse dienen als Hilfe, kindliche Fähigkeiten
bei der Pflege zu nutzen, zu fördern und zu aktivie-
ren. In den Grundkursen zum Infant-Handling wird
ermöglicht, sich mit der vorgeburtlichen Wahrneh-

3 Kinästhetik
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mung auseinander zu setzen und Schritt für Schritt
die Entwicklung eines physiologischen Bewegungs-
musters zu üben.

Fazit: „Kinästhetik in der Pflege“ ist ein me-
thodisch-didaktisches Handlungskonzept für
alle Pflegenden, das kräftesparend die Be-

wältigung vieler pflegerischer Alltagssituationen selbst
bei schwerst pflegebedürftigen Menschen ermöglicht.
Das kinästhetische Modell beinhaltet sechs Themenbe-
reiche, die das komplexe Bewegungsverhalten analy-
sieren und transparent gestalten. Es bezieht darüber
hinaus die sensomotorischen Aspekte des Kommunika-
tionsgeschehens mit ein, die jeder pflegerischen Inter-
aktion zugrunde liegen. Diese Aspekte dienen beson-
ders dem gezielten Wahrnehmen und Einschätzen von
Bewegungsabläufen. Anatomische und physiologische
Kenntnisse bilden die Voraussetzung, um Bewegungs-
fähigkeiten beurteilen und ihre Funktionen wirkungs-
voll unterstützen zu können.
Das kinästhetische Konzept beschreibt ferner den
Bewegungsablauf unterstützender Interventionsmög-
lichkeiten. Die Durchführung zweckmäßiger, aufein-
ander abgestimmter Bewegungsabläufe helfen dem
pflegebedürftigen Menschen bei der Selbstkontrolle,
Nutzung seiner Ressourcen, Verbesserung seiner Bewe-
gungsfunktionen und dem Erlernen neuer Bewegungs-
fähigkeiten. Auf diese Weise wird seine Selbstständig-
keit gefördert und demzufolge seine gesamte gesund-
heitliche Entwicklung.
Mit Hilfe des Infant-Handlings können Interaktionen
gesundheits- und entwicklungsfördernd gestaltet wer-
den, es kommt zu einer effektiven Kommunikation
zwischen Erwachsenen und Kindern auf der Grundlage
von Berührung und Bewegung, die sich positiv auf die
Erwachsenen-Kind-Beziehung auswirkt.
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Die Umsetzung kinästhetischer Prinzipien im Pflegeall-
tag kommt nicht nur den pflegebedürftigen Menschen,
sondern auch gleichermaßen den Pflegenden zugute.
Durch die gezielte Anwendung kräftesparender und
rückenschonender Bewegungs- und Unterstützungs-
möglichkeiten wird die eigene Gesunderhaltung geför-
dert. Außerdem trägt die Auseinandersetzung mit Be-
wegungswahrnehmung, Bewegungsverhalten und
sensomotorischer Kommunikation zur Entwicklung
körperlicher und kommunikativer Wahrnehmungs-
fähigkeiten bei.
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Schlüsselbegriffe

� Wahrnehmung
� somatische Stimulation
� vibratorische Stimulation
� vestibuläre Stimulation
� orale Stimulation
� gustatorische Stimulation
� olfaktorische (nasale) Stimulation
� auditive Stimulation
� taktil-haptische Stimulation
� visuelle Stimulation
� Habituation
� Reizdeprivation
� Zentrale Lebensthemen

Einleitung

Definition: Basale Stimulation bedeutet die
Anregung der besonders früh entwickelten (ba-
salen) Wahrnehmungssysteme mit gleichzeiti-

ger Förderung der Reaktionsfähigkeit. Die Basale Sti-
mulation besteht nicht aus einer einzelnen Maßnah-
me, sondern stellt ein umfassendes Konzept dar.

Die Umsetzung des Konzeptes der Basalen Stimulati-
on verlangt von Pflegenden eine Abwendung von der
Defizitorientierung hin zur Ressourcenorientierung.
Die Wahrnehmungsfähigkeit des Patienten wird im
Dialog mit der Pflegeperson entwickelt und die pfle-
gerischen Tätigkeiten darauf abgestimmt.

Prof. Dr. Andreas Fröhlich (Professor für Sonder-
pädagogik, Heilpädagogischer Psychologe) entwi-
ckelte in den siebziger Jahren das Konzept der Basa-

len Stimulation. Basis hierzu bildete die Arbeit mit
geistigen und mehrfach behinderten Kindern. Prof.
Christel Bienstein, Krankenschwester, Diplom-Päda-
gogin und Leiterin des Departements für Pflegewis-
senschaft an der Universität Witten Herdecke, griff
die Idee auf und hat Anteile dieses Konzeptes in pfle-
gerische Bereiche übertragen.

! Merke: Der Begriff „Basale Stimulation“ ist
als eingetragenes Warenzeichen durch Herrn
Professor Dr. Fröhlich geschützt worden.

4.1 Konzept der Basalen
Stimulation

Das Konzept der Basalen Stimulation zielt darauf ab:
die Wahrnehmung zu fördern und
die Reaktionsfähigkeit zu steigern.

Fröhlich definiert Wahrnehmung als sinngebende
Verarbeitung von inneren und äußeren Reizen mit
Hilfe von Erfahrung und Lernen. Die Sinne können je-
derzeit erregt werden. Angebotene Reize sollen die
Kontaktaufnahme erleichtern und Reaktionsmög-
lichkeiten hervorlocken.

Zielgruppe. Die Anwendung des Konzeptes eignet
sich bei allen Menschen, deren Wahrnehmungs-, Re-
aktions- beziehungsweise Kommunikationsfähig-
keiten beeinträchtigt sind. Da viele Erkrankungen
mit Einschränkungen der Wahrnehmungsfähigkeit
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einhergehen, ist das Konzept insbesondere bei ge-
lähmten, desorientierten, komatösen und apalli-
schen Menschen anwendbar. Sehr gut sprechen auch
Frühgeborene, Kinder und geistig behinderte Men-
schen auf basalstimulierende Maßnahmen an.

4.1.1 Grundannahmen der Basalen Stimulation
Die basalstimulierenden Maßnahmen werden auf
der Basis der folgenden Grundannahmen entwickelt:

Die Entwicklung des Wahrnehmungssystems
verläuft stufenförmig – die sensorische Basis
bleibt im Gedächtnis gespeichert.
Der Mensch ist in seinem funktionellen Wirken
ganzheitlich zu sehen.
Der Mensch organisiert seine Entwicklungsmög-
lichkeiten selbst.
Die neuronale Verknüpfung im Gehirn ist abhän-
gig von dem Ausmaß der Stimulation durch die
Umwelt.
Die Sinne können voraussetzungslos erregt wer-
den.
Der Mensch ist gefährdet durch Gewöhnung (Ha-
bituation) und Unterstimulation (Reizdeprivati-
on, S. 376).
Bewusstlosigkeit bedeutet nicht Wahrneh-
mungslosigkeit.
Wahrnehmung kann nur zurückgewonnen wer-
den durch Förderung der Reaktionsfähigkeit.

Stufenförmige Entwicklung der Wahrnehmung
Die Entwicklung des Wahrnehmungssystems ver-
läuft stufenförmig und beginnt bereits während der
Embryonalzeit im Mutterleib.

Sensorische Basis. Bis zur zwölften Schwanger-
schaftswoche bildet sich die sensorische Basis. Hier-
zu gehört die vibratorische, die vestibuläre und die so-
matische Wahrnehmung. Alle anderen Wahrneh-
mungen entwickeln sich später, zuletzt die visuelle
Wahrnehmung. Abb. 4.1 zeigt die stufenförmig auf-
einanderfolgende Entwicklung der Sinne.

! Merke: Nach der Geburt überlagern neue
(Wahrnehmungs-) Erfahrungen, insbeson-
dere Sehen, Riechen, Schmecken und Hören,

schrittweise die fetale Basiswahrnehmung. Da die sen-
sorische Basis aber im sensorischen Gedächtnis gespei-
chert ist, verliert sie nie ihre emotionale Bedeutung
(s.a. Bd. 2, Kap. 1).

Abb. 4.1
Entwicklungsstufen
der Wahrnehmung
(nach Bienstein/
Fröhlich)

Ganzheitlichkeit des Menschen
Der Mensch ist in seinem funktionellen Wirken
ganzheitlich zu sehen. Das bedeutet, dass die ver-
schiedenen Entwicklungsbereiche wechselseitig
aufeinander einwirken und sich beeinflussen. Ent-
wicklungsbereiche sind:

wahrnehmen,
Menschen erfahren,
Gefühle erleben,
den eigenen Körper erfahren,
sich bewegen,
verstehen, und
kommunizieren.

Es ist nicht möglich, einen der Bereiche isoliert zu er-
leben, da immer mehrere gleichzeitig wirken. Ob-
wohl die Ganzheitlichkeit des Menschen nicht wirk-
lich darstellbar ist, hat Fröhlich ein Schema entwi-
ckelt, in welchem die einzelnen Wirkgrößen in Be-
ziehung zueinander abgebildet sind.

In Abb. 4.2 steht wahrnehmen im Zentrum. Je
nach Situation des wahrnehmungsgestörten Men-
schen können ebenso die Bereiche sich bewegen
oder kommunizieren den Mittelpunkt bilden. Alle
Entwicklungsbereiche sind gleich wichtig und unter-
liegen keiner hierarchischen Rangfolge.

! Merke: „Ganzheitlichkeit“ nach Fröhlich be-
deutet eine Trennung von der isolierten
Sichtweise einiger menschlicher Teilbereiche

zugunsten einer umfassenderen Wahrnehmung.

4.1 Konzept der Basalen Stimulation
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Organisation der Entwicklungsmöglichkeiten
Der Mensch, ob gesund oder krank, organisiert seine
Entwicklungsmöglichkeiten selbst. Das bedeutet,
der Betroffene setzt seine eigenen Ressourcen ein,
um sich weiter zu entwickeln oder zu befähigen. Er
benötigt dazu Anregung und Unterstützung durch
andere Menschen.

Neuronale Verknüpfung
Die Größe des Gehirns ist für die Wahrnehmungsfä-
higkeit unbedeutend. Nur die Anzahl an neuronalen
Verknüpfungen in den einzelnen Gehirnanteilen be-
stimmt über seine Leistungsfähigkeit.

Das Ausmaß der neuronalen Verknüpfungen ist
abhängig von genetischen Faktoren, der Stoffwech-
sellage und sensorischen Stimulationen durch die
Umwelt. Die einzelnen Sinneserregungen werden in
den speziellen Hirnanteilen verarbeitet und mit an-
deren verknüpft. So entsteht aus vielen zusammen-
gesetzten Einzelwahrnehmungen eine Gesamtemp-
findung, die als Erfahrung in mehreren Gehirnantei-
len abgespeichert wird.

Selbst bei geschlossenen Augen fällt es z. B. nicht
schwer, sich aufgrund des Duftes eine Rose oder
Zitrone „bildhaft“ vorzustellen. Bei von Geburt an
blinden Menschen funktioniert dies nicht.

Die Sinne können voraussetzungslos
erregt werden

Das bedeutet, der Betroffene muss keine Vorausset-
zung innerhalb seiner Kommunikationsfähigkeiten
oder -unfähigkeiten mitbringen. Angebotene Reize

verstehen

sich
bewegen

Menschen
erfahren

Gefühle
erleben

Kommunizieren den eigenen Körper
erfahren

wahrnehmen

Abb. 4.2 Ganzheitliches Erleben von Persönlichkeits- und Ent-
wicklungsbereichen. Alle Entwicklungsbereiche sind gleich wich-
tig und unterliegen keiner hierarchischen Rangfolge

sollen die Kontaktaufnahme erleichtern und Reakti-
onsmöglichkeiten locken.

Gefährdung des Menschen durch Gewöhnung
(Habituation)

Störung des Körperbildes. Die Grundlage jeder
Wahrnehmung ist Bewegung. Ein Bewegungsmangel
führt zur Störung des Körperbildes bei dem Betroffe-
nen. Die Vorstellung über das eigene Körperbild gibt
ihm Auskunft darüber, wo sein Körper beginnt, wo er
aufhört und wo seine Grenzen verlaufen. Lange Lie-
gezeiten bei bewegungseingeschränkten, bettlägeri-
gen Menschen führen zur Abnahme sensorischer
Reize. Dies wird auch als Habituation bezeichnet. Das
Gehirn erhält nur noch wenige oder gar keine Infor-
mationen über die körperliche Beschaffenheit aus
der Peripherie und kann das „Körperbild“ nicht mehr
konstruieren.

Der Körper wird nur noch als Masse oder gar nicht
mehr gespürt. Weitere Folgen sind eine Abnahme
des Lage- und Gleichgewichtssinns sowie der moto-
rischen Reaktionen, wodurch sich wiederum die Be-
wegungseinschränkung verstärkt.

Gleichbleibende Irritation. Habituation kann auch
bei fortwährend gleichbleibender Irritation entste-
hen, z. B. durch eine beständige Geräuschkulisse oder
Gerüche. Sie werden vom Betroffenen kaum oder gar
nicht mehr wahrgenommen, z. B. Monitor- oder Be-
atmungsgeräusche und „verbrauchte“ Luft im Kran-
kenzimmer.

Intellektuelle Veränderungen. Auch Desorientierun-
gen, nachlassende intellektuelle Fähigkeiten, Kom-
munikationsstörungen und schwindendes Interesse
am Umweltgeschehen können eine Folge der Habi-
tuation sein. Betroffene greifen am Wasserglas vor-
bei oder können es nicht zum Mund führen. In eini-
gen Fällen werden Geräusche oder Objekte fehlinter-
pretiert (Bd. 2, Kap. 1).

Gefährdung des Menschen durch
Unterstimulation (Reizdeprivation)

Bei einer Reizdeprivation (Unterstimulierung) emp-
fängt der Mensch wenig oder gar keine Wahrneh-
mungsreize von außen. Wissenschaftliche Untersu-
chungen belegen, dass durch eine reizarme Umge-
bungimLaufederZeitTrugwahrnehmungenundHal-
luzinationen entstehen. Die Betroffenen sehen dann
z.B. Bilder, geometrische Figuren oder kleine Tier-
chen, die nicht real vorhanden sind. Ebenfalls können

4 Basale Stimulation
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Umdeutungen von Gegenständen eine Folge von
Reizentzug sein. Diese Reaktionen stellen eine Art
Selbstreizung des Gehirns dar. Der Zustand der
Selbstreizung wird als Reizdeprivation bezeichnet
(S. 376).

Bettlägerigkeit. Zu ähnlichen Situationen kann es
auch bei bettlägerigen Menschen kommen:

Liegen sie auf dem Rücken, starren sie gegen die
meist weiß gestrichene Decke oder Wand.
Liegen sie auf der Seite, endet ihr Blick entweder
in Höhe der Heizung oder des Nachbarbettes.
Oft wird der Blick auf befestigte Bettgitter, Urin-
oder Sekretbeutel gerichtet.

Diese Eindrücke bieten dem Gehirn zu wenig Stimu-
lation. Das Gehirn beginnt, sich selber Reize zu schaf-
fen. Das Gehirn produziert eigene Impulse, die sich
z. B. als schwarze, bewegende Pünktchen darstellen.
Die Betroffenen verwechseln diese Eindrücke leicht
mit Insekten. Pflegepersonen und ärztliches Personal
halten Betroffene dann (vor-) schnell für desorien-
tiert oder psychotisch (Bd. 2, Kap. 1).
Auch fieber- oder schmerzhafte Erkrankungen, Aus-
trocknung (Exsikkose), Schädel-Hirn-Trauma und
Einnahme von Schmerz-, Schlaf- und Beruhigungs-
mitteln wirken sich negativ auf die Wahrnehmung
aus und verstärken ggf. eine Reizdeprivation.

! Merke: Bewegung ist die Grundlage jeder
Wahrnehmung. Unveränderte Reizsituatio-
nen führen zur Gewöhnung. Eine Untersti-

mulation (Reizdeprivation) führt zur Selbstreizung des
Gehirns. Das Gehirn reagiert darauf mit Trugwahrneh-
mungen und Halluzinationen.

Bewusstlosigkeit bedeutet nicht
Wahrnehmungslosigkeit

Mit der Bewusstlosigkeit eines Menschen ist verbun-
den, dass die betreuenden Personen meist keine Re-
aktionen der Betroffenen erkennen können. Für die
Betreuenden steht im Vordergrund, dass sie den Be-
wusstlosen nicht erreichen können und weniger,
dass der Bewusstlose sie nicht erreichen kann.

Aus den fehlenden Reaktionen eines komatösen
Menschen kann jedoch nicht abgeleitet werden, wie
er seine Umwelt erlebt und was er empfindet. Immer
wieder berichten Personen, die aus ihrem Koma er-
wacht sind, dass sie die piepsenden Geräusche vom
Monitor, Stimmen, Berührungen und Ähnliches,

wenn auch verschwommen oder wie aus weiter Fer-
ne, wahrgenommen haben.

Negativstimulierungen. Ein bewusstloser Mensch ist
nicht gleichzusetzen mit einem wahrnehmungslo-
sen Menschen. Diese Tatsache ist bei Negativstimu-
lierungen besonders zu berücksichtigen. Hierzu ge-
hören z. B. Schmerzreize in Form von Kneifen. Diese
Schmerzreize werden oft innerhalb der neurologi-
schen Untersuchung bei stark bewusstseinseinge-
schränkten Menschen eingesetzt, um festzustellen,
ob und welche Reaktionen auf den Schmerzreiz fol-
gen. Der Betroffene fühlt u.U. den zugefügten
Schmerz, kann sich aber nicht dagegen wehren. Ob
der Schmerz ihn dazu ermutigt, wacher zu werden,
ist fraglich.

Fördern der Reaktionsfähigkeit

! Merke: Ein wahrnehmungsgestörter
Mensch kann nicht adäquat reagieren, wenn
seine Reaktionsfähigkeit nicht gefördert
wird.

In der Praxis warten Pflegepersonen oft auf die ers-
ten Reaktionen des Patienten, um dann intensiver
auf seine Wahrnehmung einzugehen. Doch der Be-
troffene reagiert nicht immer aus sich heraus. Er be-
nötigt hierzu Unterstützung durch Stimulation. Je
früher mit der Förderung der Reaktionsfähigkeit be-
gonnen wird, desto größer ist die Chance, die Wahr-
nehmung zurückzugewinnen. Wird die Reaktionsfä-
higkeit nicht gefördert, bleibt der Mensch in seinem
Stadium stehen oder verschlechtert sich sogar.

Zusammenfassung:
Grundannahmen Basale Stimulation

Die Entwicklung des Wahrnehmungssystems ver-
läuft stufenförmig. Die sensorische Basis ist bereits
in der 12. Schwangerschaftswoche entwickelt und
bleibt im Gedächtnis gespeichert.
Der Mensch ist in seinem funktionellen Wirken
ganzheitlich zu sehen.
Der gesunde und der kranke Mensch organisiert
seine Entwicklungsmöglichkeiten unter Einbezie-
hung seiner Ressourcen selbst.
Die Anzahl neuronaler Verknüpfungen im Gehirn
bestimmt über seine Leistungsfähigkeit. Sie ist u.a.
abhängig vom Ausmaß der Stimulation durch die
Umwelt.
Die Sinne können voraussetzungslos erregt werden.

4.1 Konzept der Basalen Stimulation
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Die Gewöhnung (Habituation) entsteht durch eine
unveränderte Reizsituation, ausgelöst z.B. durch
Bewegungsmangel, gleichbleibende Geräusch- oder
Geruchskulisse. Als Folge können ein gestörtes Kör-
perbild, Desorientierung, schwindendes Interesse
am Umweltgeschehen oder nachlassende intellek-
tuelle Fähigkeiten entstehen.
Eine ständige Unterstimulation des Gehirns führt
zur Eigenstimulation des Gehirns (Reizdeprivati-
on), wodurch Trugwahrnehmungen und Halluzina-
tionen entstehen können.
Bewusstlosigkeit darf nicht gleichgesetzt werden
mit Wahrnehmungslosigkeit. Negativstimulierun-
gen müssen vermieden werden.
Ein wahrnehmungsgestörter Mensch kann nicht
adäquat reagieren, wenn seine Reaktionsfähigkeit
nicht gefördert wird.

4.1.2 Zentrale Ziele/Zentrale Lebensthemen
Aus den Grundüberlegungen des Konzeptes der Ba-
salen Stimulation sind 10 Lebensthemen, die zuerst
„zentrale Ziele“ genannt wurden, entwickelt wor-
den. Der betroffene Mensch steht im Mittelpunkt des
pflegerischen Handelns. Dabei wird davon ausgegan-
gen, dass der Betroffene so selbständig wie möglich
sein Leben gestalten möchte und dazu Entwick-
lungspotenzial mitbringt. Pflegende unterstützen
den Betroffenen dabei, indem sie versuchen, sich in
die „Erlebniswelt“ des Betroffenen einzufühlen und
Fragen zu entwickeln: Wie kann ich erreichen, dass
sich der Betroffene spürt, dass er mich und meine
Handlungen versteht, seine Umgebung als sinnvoll
erkennt usw. Aus diesen Erkenntnissen heraus kann
sich Pflege zusammen mit dem Betroffenen entwi-
ckeln.

Die Reihenfolge der nachfolgenden Lebensthe-
men stellt lediglich einen theoretischen Aufbau dar.
Es bedarf immer eine individuelle Gewichtung, die
es zu ermitteln gilt. Manche Lebensthemen über-
schneiden sich oder die Gewichtung, d.h. welches
Lebensthema ist aktuell von Bedeutung, verändert
sich.

Leben erhalten und Entwicklung erfahren: Kran-
ke/behinderte Menschen müssen je nach Schwe-
re ihrer Erkrankung zur Erhaltung ihres Lebens in
ihren Vitalfunktionen, z.B. atmen, sich ernähren
oder bewegen, unterstützt werden. Pflegeperso-
nen sind dazu häufig angehalten, ärztlich ange-
ordnete oder notwendige Pflegemaßnahmen, z. B.
Absaugen oder Blasendauerkatheter legen, die

vom Betroffenen als unangenehm oder bedroh-
lich erlebt werden, durchzuführen. Gemeinsame
Suche nach akzeptablen Handlungsabläufen und
aktives Einbeziehen des Betroffenen fördern Ak-
zeptanz sowie Erfahrung der eigenen Entwick-
lung des betroffenen Menschen.
Das eigene Leben spüren: Leben wahrnehmen be-
deutet einerseits seinen eigenen Körper zu spü-
ren und andererseits sich in Beziehung zu seiner
Umwelt zu erleben. In diesem Kontext erlebt sich
der Mensch als Individuum, der in Kontakt mit
seiner Umwelt steht. Wichtige Spürinformatio-
nen für die Selbstwahrnehmung stellen Bewe-
gungen und Berührungen dar.
Sicherheit erleben und Vertrauen aufbauen: Si-
cherheit und Vertrauen entstehen i. d. R. dann,
wenn Situationen einschätzbar und vorhersehbar
sind, und man sich darauf einstellen kann. Ein-
deutigkeit der Zuwendung, klare und verständli-
che Verhaltensweisen, angemessene Informatio-
nen über das, was gerade passiert, können zur Er-
reichung dieses Lebensthemas beitragen. Wichtig
ist, dass der Betroffene seine Situation versteht
und nachvollziehen kann, was mit ihm passiert.
Einfühlsame Wahrnehmung von Reaktionen des
Betroffenen als Antwort auf (Pflege-)Angebote
der Pflegenden ist hier zielführend.
Den eigenen Rhythmus entwickeln: Jeder Mensch
hat seinen eigenen Rhythmus, den Alltag zu be-
wältigen und Erlebnisse zu verarbeiten. Ange-
zeigt sind individuelle Anpassungen des (Pfle-
ge-)Alltags an den Rhythmus des Betroffenen, z. B.
beim Ruhen, Essen oder bei der Krankheitsbewäl-
tigung. Das kann bedeuten, dass der eine zwi-
schen den Pflegemaßnahmen (z.B. einer Ganz-
körperwäsche) kleine Pausen benötigt, ein ande-
rer wiederum eher einer langen Pause nach der
kompletten Ganzkörperwäsche bedarf.
Das Leben selbst gestalten: „Aktiv sein heißt: in
der eigenen Lebensweise existieren, nicht die Ge-
staltung des Lebens durch andere erleiden“ (Bien-
stein u. Fröhlich 2016, S.98). Dem Betroffenen
sind Angebote anzubieten, dabei Eigenaktivitäten
aufzugreifen und zu fördern sowie in Pflegehand-
lungen einzubeziehen.
Die Außenwelt erfahren: Gemeint ist der Versuch,
die Umgebung so zu gestalten, dass sich der Be-
troffene darin orientieren kann, z. B. indem er sich
an bestimmte Objekte erinnern oder an bisheri-
gen Erfahrungen anknüpfen kann.

4 Basale Stimulation
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Beziehungen aufnehmen und Begegnungen ge-
stalten: Ein (schwer) kranker, wahrnehmungsein-
geschränkter Mensch ist einerseits mehr oder
weniger davon abhängig, wer ihn pflegt oder ihn
umgibt, andererseits in seiner Kommunikation
eingeschränkt. Ihm stehen meist weniger Mög-
lichkeiten zur Verfügung, Beziehungen aufzubau-
en und zu gestalten. Pflegende können dieser Si-
tuation begegnen, indem sie die Reaktionen auf
Beziehungsangebote erspüren und sich darauf
einlassen und annehmen. Ein großer Vorteil bie-
tet hier die Bezugspflege.
Sinn und Bedeutung geben und erfahren: Men-
schen sind bestrebt, ihrem Handeln Sinn und Be-
deutung zu verleihen. Ungewohnte, z.T. bedrohli-
che Situationen führen dazu, dass sich der Betrof-
fene nicht oder nur schwer in seinem Körper/mit
seinem eigenen (kranken) Körper zurecht findet.
Indem er begreifen bzw. erkennen kann, was mit
ihm passiert und wie es weiter geht, kann er sich
orientieren und das Neue annehmen.
Selbstbestimmung und Verantwortung leben:
Der Betroffene wird vom Hilfeempfänger zum
Akteur, der mit entscheiden kann, was mit ihm
passiert, im Gesundungsprozess, aber auch beim
Sterben.
Die Welt entdecken und sich entwickeln: Dieses
pädagogisch gewichtete Lebensthema richtet sich
vorrangig an Kinder und Jugendliche, die ihre
(Um-) Welt erkunden und entdecken wollen. Es
gilt, ihnen hierfür die Chance für ihre individuel-
len Entwicklungsmöglichkeiten einzuräumen.

4.2 Anwendungsbereiche und
Umsetzung in die Praxis

Die basalstimulierende Anwendung muss nicht un-
bedingt durch Pflegepersonen erfolgen. In vielen Fäl-
len ist das Einbeziehen von Angehörigen und/oder
Freunden effektiver. Die Aufgabe der Pflegenden
konzentriert sich in diesen Fällen auf Beratung, An-
leitung und Steuerung spezieller Maßnahmen.

Folgendes ist bei der Planung einer Basalen
Stimulation zu beachten:

Es muss ein Überblick darüber gewonnen werden,
welche Wahrnehmungsfähigkeiten möglich sind.
Zur genauen Einschätzung wird hierzu eine umfang-
reiche biographische Anamnese erstellt.

Der aktuelle Zustand des pflegebedürftigen Men-
schen wird erhoben und in Bezug zur Biographie ge-
setzt.
Angehörige werden interviewt bezüglich der Vorlie-
ben und Abneigungen des Betroffenen.
Mit dem Betroffenen werden die verschiedenen
Möglichkeiten so gut wie möglich besprochen.
Dieser Dialogaufbau bedarf besonderer Sorgfalt und
guter Beobachtung. Das gilt insbesondere dann,
wenn noch nicht klar ist, wie der Betroffene auf be-
stimmte basalstimulierende Maßnahmen reagiert.
Vorteilhaft ist es, Kontaktpersonen zu beschränken
bzw. eine Bezugsperson festzulegen.

Erfolgsfaktoren. Der Wiedererkennungseffekt von
Stimme und Berührung sowie der zeitliche Ablauf
und die Regelmäßigkeit bei der Durchführung schaf-
fen Orientierung, Vertrauen und die erforderliche
Kommunikationsbasis. Eine kontinuierlich pflegen-
de Bezugsperson kann darüber hinaus Veränderun-
gen früher wahrnehmen und Entwicklungen präzi-
ser beurteilen. Der Erfolg der Basalen Stimulation
wird beeinflusst durch:

eine ruhige und störungsfreie Atmosphäre und
die persönliche Einstellung der Pflegeperson.

Persönliche Einstellung. Eine Pflegeperson sollte sich
mit der Basalen Stimulation im Rahmen einer Wei-
terbildung auseinandersetzen können und hier auch
die Möglichkeit erhalten, verschiedene Anregungen
auszuprobieren.

! Merke: Eine gezielte Basale Stimulation
kann nur sinnvoll wirken, wenn sie in den
täglichen Pflegeablauf integriert wird. Zur

effektiven Überprüfung müssen alle Maßnahmen hin-
sichtlich Uhrzeit, Dauer, Ablauf, Reaktionen und zu
beobachtenden Veränderungen systematisch und kon-
tinuierlich dokumentiert werden. Alle basalstimulie-
renden Maßnahmen stellen Angebote dar, die der
Betroffene auch ablehnen kann.

4.2.1 Basalstimulierende Maßnahmen
Gezielte basalstimulierende Maßnahmen werden
nach den verschiedenen Wahrnehmungsbereichen
eingeteilt in:

somatische Stimulation,
vibratorische Stimulation,
vestibuläre Stimulation,
orale Stimulation,

4.2 Anwendungsbereiche und Umsetzung in die Praxis
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gustatorische Stimulation,
olfaktorische Stimulation,
auditive Stimulation,
taktil/haptische Stimulation und
visuelle Stimulation.

Somatische Stimulation
Die Haut ist das größte Sinnesorgan und grenzt den
menschlichen Körper von seiner Umwelt ab. Die Sin-
neswahrnehmung über die Haut wird auch als soma-
toviszeraler oder kurz als somatischer Sinn bezeich-
net. Der somatische Sinn entwickelt sich als erstes
(S. 91). Das Ziel der somatischen Stimulation ist, dass
der Betroffene Informationen über seinen Körper er-
hält.

Somatische Stimulation erfolgt z. B. über:
Berührung,
Ganzkörperwaschung,
Positionierung,
Kleidung,
Umarmung und
atemstimulierende Einreibung.

Berührung
Berührungen der Haut sind für die meisten Men-
schen ein intensives Erlebnis. Für ein neugeborenes
Kind stellen sie sogar die einzigen Kontakt- und
Kommunikationsmöglichkeiten dar. Durch Haut-
und Körperkontakt mit der Mutter entwickelt das
Kind Gefühle wie Geborgensein, Angenommensein,
Zuneigung und Wohlbefinden (Bd. 3, Kap. 3).

Initialberührung. Das Berühren und somit die soma-
tische Stimulation von pflegebedürftigen Menschen
gehört zum Berufsalltag von Pflegenden. Für wahr-
nehmungsgestörte Menschen ist es wichtig, dass die
Berührung eindeutig und immer gleich ist. Das heißt,
der Berührende sollte nicht ständig wechseln und
nach Möglichkeit einem gleichbleibenden Ritual fol-
gen. Besonders bei Bewusstlosen soll der Beginn ei-
ner pflegerischen Handlung immer mit einer glei-
chen Berührung eingeleitet werden. Dies wird auch
als Initialberührung bezeichnet. Berührungen am
Körperstamm (z.B. an der Schulter) werden im Allge-
meinen angenehmer empfunden als an den Armen.
Eine gleichzeitige verbale Ansprache unterstützt die
Begrüßungszeremonie sowie die Eindeutigkeit der
Berührung.

Selbstberührung. Diese vermitteln dem wahrneh-
mungsgestörten Menschen Informationen über sei-

nen eigenen Körper. Das kann besonders wichtig sein,
wenn Fremdkörper wie z. B. Verbände, Sonden und
Drainagen, den Körper reizen. Viele Menschen mani-
pulieren mit ihren Händen an den störenden Gegen-
ständen herum oder ziehen daran. Die Pflegende hilft
der wahrnehmungsgestörten Person, indem sie ihr
ermöglicht, fremde Objekte an seinem Körper mit
seinen Händen zu berühren. Dadurch werden Orien-
tierung und Sicherheitsgefühl gefördert.

Ganzkörperwaschung
Eine umfassende somatische Stimulation kann bei
der Ganzkörperwäsche erzielt werden. Die Haut ist
besonders empfänglich für mechanische Reize. Be-
reits das Bewegen eines Haares löst Empfindungen
aus. Diese Reaktion kann während der Ganzkörper-
waschung genutzt werden (s. a. Bd. 3, Kap. 9).

Haarwuchsrichtung. Bei der basalen Stimulation ist
es wichtig, die Wuchsrichtung der Haare zu beachten
(Abb. 4.3). Werden die Haare gegen die Wuchsrich-
tung bewegt, reizen sie die Hautrezeptoren intensi-
ver als beim Streichen über die Haut mit der Wuchs-
richtung. Entsprechend ist die Wirkung auf den Or-
ganismus (Abb. 4.4):

beruhigend: Streichungen in Wuchsrichtung,
belebend: Streichungen gegen die Wuchsrichtung.

Wassertemperatur und Zusätze. Die Wirkungen
werden durch Wassertemperatur und Badezusätze
verstärkt (s.a. Bd. 3, Kap. 11):

beruhigend: warmes Wasser (37 � bis 40 �C), La-
vendelzusatz,
belebend: kühles Wasser (etwa 27 �C), Zitronenzu-
satz.

Intensive Stimulation. Der Einsatz eines rauen
Waschhandschuhs fördert den stimulierenden Ef-
fekt. Alternativ dazu kann auch ein Frotteesocken be-
nutzt werden. Dieser passt sich der Hand besser an
und rutscht nicht so leicht wieder herunter. Aller-
dings fördert der direkte Hautkontakt eher den Be-
ziehungsaufbau.

Flächenhafte Berührung. Die Ganzkörperwäsche er-
folgt, falls möglich, mit beiden Händen gleichzeitig.
Je großflächiger der Körper berührt wird, desto mehr
Informationen erhält der Betroffene über seine Kör-
perform. Aus dem gleichen Grund ist es sinnvoll, Bei-
ne und Arme beim Waschen ganz zu umfassen und

4 Basale Stimulation
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Abb. 4.3 Haarwuchsrichtung. Werden die Haare gegen die Wuchsrichtung bewegt, reizen sie die Hautrezeptoren intensiver als beim
Streichen über die Haut mit der Wuchsrichtung

die Körperform während der Waschbewegung nach-
zumodellieren.

Bobath-Methode. Die basalstimulierende Bobath-
Ganzkörperwäsche wird bei Menschen mit einer
Halbseitenlähmung durchgeführt. Die Waschrich-
tung erfolgt von der weniger betroffenen zur betrof-
fenen Seite. Der Betroffene soll zunächst seine weni-
ger betroffene Körperseite spüren und dieses Gefühl
auf seine betroffene Seite „mitnehmen“. Mit der
basalstimulierenden Bobath-Ganzkörperwäsche
wird die Wahrnehmungsfähigkeit der gelähmten
Körperhälfte gefördert (Abb. 4.4, s. a. S. 134).

Im Rahmen der Ganzkörperwäsche und den da-
mit verbundenen Berührungen, Bewegungen, Ge-
ruchs- und Höreindrücken gestaltet es sich mitunter
schwierig, Reaktionen auf einzelne Maßnahmen ge-
nauer zu beurteilen. Deswegen sollen Bewegungsak-
tivitäten des Betroffenen, Gebrauch von Waschwas-
serzusätzen, Hautpflegemittel usw. vor Beginn ge-
nau abgewogen werden. Zu viele parallel laufende
Wahrnehmungsangebote können mitunter zu Über-
stimulationen führen. Dadurch kann die Orientie-
rung verschlechtert werden.

Positionierung
Menschen, die aufgrund ihrer Erkrankung langfristig
im Bett liegen müssen, sollen so positioniert werden,
dass sie ihren Körper spüren und sich gegebenenfalls
selbst bewegen können.

Eine weiche Unterlage vermindert die Reizung
der Druckrezeptoren in der Haut. Die Folge ist eine
reduzierte Druckwahrnehmung der aufliegenden
Körperbezirke. Die reduzierte Druckwahrnehmung
verhindert, dass der Körper Druckentlastung durch
Ausgleichsbewegungen herstellt. Der bettlägerige
Mensch bleibt i. d. R. so liegen wie er positioniert
wurde. Wenn keine Reize gesetzt werden, verändert
sich das Gespür für den eigenen Körper bis zum Ver-
lust jeglichen Körpergefühls.

Aus diesem Grund erfolgt z.B. die Druckentlas-
tung bei der Dekubitusprophylaxe immer mit einer
Kombination aus weicher und harter Unterlage. Dazu
findet ein systematischer Positionswechsel statt. Auf
diese Art und Weise kann einem Dekubitus vorge-
beugt und die Wahrnehmung des eigenen Körpers
verbessert werden.

4.2 Anwendungsbereiche und Umsetzung in die Praxis
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Abb. 4.4 Je nach gewünschter Wirkung können unterschiedliche Waschungen durchgeführt werden

! Merke: Aus Sicht der Basalen Stimulation ist
es sinnvoll, dem Körper spürbare Begrenzun-
gen zu geben. Lagerungshilfsmittel, z. B. Kis-

sen oder Sandsäcke, sind so zu platzieren, dass sie dem
Körper Spürinformationen geben: Wo fange ich an, wo
höre ich auf?

Kleidung
Kleidung soll passend und groß genug sein. Dadurch
kann sie auf der Haut hin- und herrutschen und wird
somit fühlbar. Um einen stimulierenden Reiz auszu-
lösen, eignen sich bei wahrnehmungsgestörten Per-
sonen Materialien, die nicht allzu weich sind.

! Merke: Kleidung in der richtigen Größe
schafft Begrenzungen und unterstützt da-
durch das Körpergefühl.

Umarmung
Eine besonders umfassende somatische Stimulation
stellt die Umarmung dar. Auf diese Art können gleich-
zeitig Berührungen, Temperatur, Druck, Geruch und
bei Ansprache auditiv-vibratorische Reize den Orga-
nismus erreichen (s. a. S. 101). Mit einer Umarmung
wird die gesamte sensorische Basis stimuliert. Dieser
ganzheitliche Effekt kann mit keiner anderen Maß-
nahme in dieser Komplexität erreicht werden.

Atemstimulierende Einreibung
Eine beruhigende Wirkung kann mit der atemstimu-
lierenden Einreibung (ASE) erzielt werden (s. a. Bd. 3,
Kap. 4).

Vibratorische Stimulation
Definition: Durch die vibratorische Stimulati-
on werden Knochen und Gelenke spürbar und
das Gefühl für den eigenen Körper gefördert.

Die vibratorische Erfahrung zählt zu den Urerfahrun-
gen, die jeder Mensch im Mutterleib erfährt. Viele
vibratorische Reize sind audio-rhythmisch und wer-
den als Doppelreize wahrgenommen. Dazu gehören
z. B. die Herzschläge der Mutter, Darm- und Atemge-
räusche und Melodien von außen durch die Bauch-
wand.

Bei längerer Bettlägerigkeit empfängt das Gehirn
nur noch geringe oder gar keine Bewegungsimpulse
mehr aus der Peripherie. Dieser Umstand wirkt sich
negativ auf das Körpergefühl und die Bewegungsfä-
higkeiten aus. Vibratorische Reize werden demnach
besonders während langer Liegezeiten und vor der
Durchführung von Mobilisationen notwendig.

Durchführung. Für die vibratorische Stimulation eig-
nen sich alle vibrierenden Gegenstände wie z.B.:

kosmetische Massagegeräte,
Rasierapparat und
elektrische Zahnbürste.

Die vibrierenden Gegenstände werden an Knochen-
vorsprüngen oder Röhrenknochen angesetzt. Das Vi-
brieren im Bereich der Ferse begünstigt z. B. das nach-
folgende Stehen. Vibrationen möglichst nicht direkt
an Muskeln ansetzen, da die Gefahr von Muskelver-
spannungen besteht (Bienstein u. Fröhlich, 2016,
S. 67; I care Pflege, 2015).

4 Basale Stimulation
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Entspannung. Vibrationen wirken auch entspannend
auf den Muskeltonus sowie beruhigend auf die Psy-
che. Ein gutes Beispiel stellt das Autofahren dar. Viele
Beifahrer schlafen im Laufe längerer Autofahrten ein.
Im Krankenhaus kann der gleiche Effekt mit einem
fahrenden Krankenbett oder einem Rollstuhl erzeugt
und gezielt zur Entspannung oder Beruhigung einge-
setzt werden.

Vestibuläre Stimulation
Definition: Die vestibuläre Stimulation zielt
darauf ab, den Lage- und Gleichgewichtssinn zu
fördern. Durch regelmäßiges Bewegen aller Ge-

lenke sowie Lagern und regelmäßiges Umlagern von
bettlägerigen Menschen wird das sensorische Informa-
tionsdefizit reduziert.

Der Gleichgewichts- oder Lagesinn verarbeitet Infor-
mationen aus dem Gleichgewichtsorgan, dem Seh-
zentrum und den Rezeptoren in Muskeln und Gelen-
ken. So entsteht eine ziemlich genaue Lageempfin-
dung. Dies ist Voraussetzung, um den Muskeltonus
regulierende Anpassungsvorgänge bei Körperhal-
tung und Gleichgewicht zu ermöglichen. Bei bettlä-
gerigen Menschen ist dieser Informationsfluss ge-
stört, was sich negativ auf die Lageorientierung
auswirkt (s. a. Bd. 2, Kap. 1).

Förderung des Lage- und Gleichgewichtssinn
Positionierung. Bei der Positionierung der betroffe-
nen Menschen ist nicht nur die Seitenlagerung, son-
dern auch die Bein- oder Kopftieflagerung zur Stimu-
lation des vestibulären Systems von enormer Bedeu-
tung (falls keine Kontraindikationen bestehen). Die
Mobilisation in den Sessel oder Rollstuhl stellt die
beste Gleichgewichtsstimulation dar. Bei der Nah-
rungsaufnahme (auch über die Magensonde) ist auf
eine Oberkörperhochlagerung zu achten. Diese för-
dert nicht nur das Gleichgewichtsempfinden, son-
dern vermindert gleichzeitig die Gefahr der Aspira-
tion.

Lageveränderungen ankündigen. Zur Vermeidung
einer vestibulären Überstimulation in Form von
Schwindel, sollen besonders bei Personen mit langen
Liegezeiten Lageveränderungen „angekündigt“ wer-
den. Ein Positionswechsel oder das Aufrichten des
Betroffenen kann z. B. durch vorheriges Bewegen des
Kopfes mit den Händen eingeleitet werden. Die Be-
wegungen dürfen anfangs nur langsam und schritt-
weise erfolgen, da eine rasche Vorgehensweise eher

negative Wirkungen erzeugt. Besonders beruhigend
wirken Umarmungen mit Schaukelbewegungen.

Zusammenfassung:
Stimulation

Somatische Stimulation erfährt der Körper über:
Berührung, Ganzkörperwaschung, Positionswech-
sel, Kleidung, Umarmung, Atemstimulierende Ein-
reibung.
Durch vibratorische Stimulation wird das Körper-
gefühl gefördert. Knochen und Gelenke werden
spürbar, die Muskulatur wird entspannt und die
Psyche des Menschen beruhigt.
Die vestibuläre Stimulation fördert den Lage- und
Gleichgewichtssinn. Eine Reduzierung des sensori-
schen Defizits wird durch regelmäßigen Positions-
wechsel und Bewegen aller Gelenke erreicht.

Orale Stimulation
Definition: Das Ziel der oralen Stimulation ist
die Verbesserung der Kau- und Schluckbewe-
gungen. Sie kann mit der Mundpflege kombi-

niert werden. Da für die Mundpflege angenehm schme-
ckende Lösungen verwendet werden, kann oft auch der
Geschmackssinn angeregt werden.

Mundmotorik
Der Mund ist ein sehr empfindlicher Bereich des
menschlichen Körpers. Es befinden sich dort ca. ein-
hundertmal mehr Sinneszellen als im Rückenbereich
(Bienstein/Fröhlich, 1997). Säuglinge und Kleinkin-
der erkunden z.B. Spielsachen mit dem Mund. Viele
Erlebnisse werden mit dem Mund assoziiert, sei es
ein gutes Essen oder ein sinnlicher Kuss. Um spre-
chen und schlucken zu können, muss die Sprech-
und Mundmotorik intakt sein.

Beeinträchtigungen. Das Gefühl für die Mund- und
Sprechmotorik kann aus verschiedenen Gründen he-
rabgesetzt oder aufgehoben sein:

Lähmungen, wie z.B. die Fazialisparese können
die Mundmotorik beeinträchtigen.
Bei beatmeten Menschen kann der Tubus Mund-
bewegungen und Sprechen behindern.
Eine Nasensonde stört den Schluckvorgang.

Mundpflege

! Merke: Der Mund gehört zur intimen Zone
eines Menschen. Aus diesem Grund ist es er-
forderlich, dass alle Manipulationen vorsich-

tig und sensibel vorbereitet und durchgeführt werden.

4.2 Anwendungsbereiche und Umsetzung in die Praxis
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Nahrungsaufnahme

! Merke: Bei einem Menschen mit Schluckstö-
rung besteht eine hohe Aspirationsgefahr.
Deshalb ist auf die Konsistenz der angebote-

nen Nahrungsmittel zu achten (s.a. Bd. 3, Kap. 6.1.4).

Gustatorische Stimulation
Definition: Die gustatorische Stimulation be-
zieht sich auf den Geschmackssinn. Die Ge-
schmacksempfindungen begrenzen sich beim

Menschen auf die Geschmacksqualitäten süß, sauer,
bitter, salzig, unami und fett. Viele Geschmacksreize der
Nahrung bewirken eine Mischempfindung (s.a. Bd. 2,
Kap. 6).

Beeinträchtigungen. Die Geschmacksensibilität wird
beeinträchtigt bei:

liegender Magensonde,
parenteraler Ernährung,
Nahrungskarenz,
Zungenbelägen, Borkenbildung und
Entzündungen der Mundschleimhaut.

Im Rahmen der Mundpflege ist es aus diesen Grün-
den wichtig, Borken und Beläge zu entfernen. Bei
Entzündungen der Mundschleimhaut sind saure Pro-
dukte als Stimulanzien zu vermeiden.

Individueller Geschmack. Mit der gustatorischen Sti-
mulation wird der Geschmacksinn des Pflegebedürf-
tigen stimuliert. Wichtig ist zu wissen, welche ge-
schmacklichen Vorlieben der Betroffene hat und
welche Geschmäcke er ablehnt. Wenn der Betroffene
hierzu keine Auskunft geben kann, müssen diese In-
formationen bei den Angehörigen vorab eingeholt
werden.

Vorbereitung. Vor Beginn der Stimulation werden al-
le notwendigen Utensilien bereitgestellt. Zur Stimu-
lation eignen sich Säfte, Tees, Obst, Gemüse bezie-

4 Basale Stimulation

Pflegende benutzen für die Mundpflege standard-
mäßig Tupfer, Klemme und klinikspezifische Mund-
lösungen. Sie erleben nicht selten, dass Betroffene
den Mund nicht öffnen wollen oder die Zähne zu-
sammenbeißen und auf diese Art ihre Ablehnung
zeigen. Das kann sowohl an der Art der Durchfüh-
rung, an den benutzten Gegenständen oder am un-
angenehmen Geschmack der verwendeten Lösungen
liegen. Auf diese Art und Weise erfolgen Negativsti-
mulierungen, die es zu vermeiden gilt.

Vorbereitung. Vor Beginn der Stimulation wird der
Betroffene in Oberkörperhoch- oder Seitenlagerung
gebracht. Wenn er diese Positionen nicht einnehmen
kann, bietet sich als Alternative die Beintieflagerung
in schiefer Ebene an. Vor der Durchführung der ora-
len Stimulation erfolgt eine Inspektion der Mund-
schleimhaut. Wichtig ist es, dass hierbei geschmack-
liche Vorlieben und Abneigungen des zu Pflegenden
bekannt sind und beachtet werden.

Durchführung. Die orale Stimulation wird mit einem
behandschuhten Finger oder mit Klemme und Tup-
fer durchgeführt. Die Stimulation mit dem behand-
schuhten Finger ist weniger aggressiv als mit Klem-
me und Tupfer. Sie beinhaltet aber auch die Gefahr,
gebissen zu werden. Diese Gefahr wird durch einen
Gummikeil verhindert. Bei der Durchführung der
oralen Stimulation in Verbindung mit der Mundpfle-
ge muss Folgendes beachtet werden:

Die orale Stimulation wird durch Streichbewe-
gungen der Kiefermuskulatur von der Wange in
Richtung Mund eingeleitet.
Behutsames Streichen der Lippen lässt wahrneh-
mungseingeschränkte Menschen „verstehen“,
dass es sich um den Mund handelt und was auf sie
zukommt.
Die Vorgehensweise ist langsam und eindeutig.
Zwischendurch werden Pausen eingelegt.
Durch gezieltes Beobachten und Erfragen kann
auf Reaktionen reagiert und nach und nach weiter
vorgegangen werden.
Mit dem Finger oder mit einem Tupfer werden
vorsichtig die Wangentaschen ausgewischt.
Das Zahnfleisch des Ober- und Unterkiefers wird
mit kreisenden Bewegungen von hinten nach vor-
ne massiert.
Zungenbeläge werden am besten durch Bürsten
entfernt.

Toleriert der betroffene Mensch oralstimulierende
Maßnahmen nicht und reagiert er mit Widerstand,
muss die Maßnahme abgebrochen werden. Die Tole-
ranz kann durch die Verwendung von angenehmen
Geschmacksstoffen erhöht werden. Ein Grund für die
Ablehnung einer Stimulation kann eine schmerzhaf-
te Mundschleimhautentzündung sein. In diesem Fall
ist auch besondere Vorsicht bei der Auswahl von Ge-
schmacksstoffen geboten.
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hungsweise alle „Lieblingsnahrungsmittel“, auch
Chips oder Schokolade.

Durchführung. Bei der Durchführung der gustatori-
schen Stimulation muss Folgendes beachtet werden:

Über den Zeigefinger wird ein Fingerling gestülpt
und die Nahrungsmittel mit dem Finger auf die
Zunge gegeben und dort verstrichen.
Alternativ kann ein Tupfer als Applikationshilfe
verwendet werden.
Auf die Konzistenz der Nahrungsmittel ist zu ach-
ten.
Wichtig ist es, sorgfältig vorzugehen und die Per-
son dabei gut zu beobachten, insbesondere auf
kleinste spürbare Reaktionen.
Zeigt der Pflegebedürftige Widerwillen, Ekel oder
reagiert mit Aggressionen, muss die gustatorische
Stimulation abgebrochen werden, denn Negativs-
timulationen sind zu vermeiden.

Olfaktorische (nasale) Stimulation
Definition: Der Geruchssinn ist an die Einat-
mung der Atemluft durch die Nase gebunden.
Durch die olfaktorische Stimulation können Er-

innerungen geweckt und Emotionen ausgelöst werden.
Die enge Verknüpfung des Riechnervs mit den Nerven-
kernen des limbischen Systems erklärt die emotionale
Bedeutung des Geruchs (s.a. Bd. 2, Kap. 1).

Krankenhausgerüche. Sie werden oft mit dem Ge-
ruch der Desinfektionsmittel wahrgenommen und
beschrieben. Dadurch werden sie i. d. R. mit Krank-
heit und Leiden in Verbindung gebracht und verursa-
chen Unwohlsein.

Heimatgerüche. Sie werden mit angenehmen Erin-
nerungen verknüpft. Bei der Pflege von bewusst-
seinsgestörten Menschen haben Gerüche aus der
heimatlichen Wohnung einen hohen Wiedererken-
nungswert. Sie lösen i. d. R. Vertrauen aus.

Durchführung. Die olfaktorische Stimulation wird
bei komatösen oder stark desorientierten Menschen
mit Heimatgerüchen oder Gerüchen von Angehöri-
gen durchgeführt. Auch Tiergerüche fördern die Er-
innerungs- und Orientierungsfähigkeit. „Heimatge-
rüche“ haften an:

getragenen Wäschestücken,
Kopfkissen und Decken,
eigenen Wasch- und Pflegeutensilien (Seife, Par-
fum, Rasierwasser),
Hundedecken, Pferdehalftern usw.

! Merke: Bei der olfaktorischen Stimulation
sind Negativstimulierungen zu vermeiden.
Vorsicht ist daher bei der Anwendung von
Aromastoffen und Essensgerüchen geboten.

Zusammenfassung:
Stimulation

Die orale Stimulation regt die Sinne im Mundbe-
reich an und hat zum Ziel, die Kau- und Schluckbe-
wegung zu verbessern. Sie kann im Rahmen der
Mundpflege durchgeführt werden. Sie kann mit der
gustatorischen Stimulation kombiniert werden, in-
dem angenehm schmeckende Lösungen verwendet
werden, die den Vorlieben des betroffenen Men-
schen entsprechen.
Mit der gustatorischen Stimulation wird der Ge-
schmackssinn angeregt. Zur Stimulation eignen
sich Säfte, Tees, Obst, Gemüse, bzw. alle „Lieblings-
nahrungsmittel“ des Betroffenen, so auch Chips und
Schokolade.
Durch die olfaktorische (nasale) Stimulation kön-
nen Erinnerungen und Wiedererkennungen be-
wirkt sowie Emotionen ausgelöst werden. „Liebge-
wonnene Gerüche“ lösen positive Erinnerungen
aus. „Heimatgerüche“ vermitteln z. B. Kleidungs-
stücke von zuhause, eigene Pflegeutensilien, Tier-
decken, Naturgegenstände.

Auditive Stimulation
Definition: Die auditive Stimulation zielt da-
rauf ab, den Hörsinn zu stimulieren, seine Diffe-
renzierungsfähigkeit zu fördern sowie Kontakt-

aufbau zu ermöglichen. Auditive Reize sind immer mit
vibratorischen kombiniert.

Wahrnehmungsbeeinträchtigte Menschen werden
im Klinikbetrieb, besonders auf der Intensivstation,
mit vielen unbekannten und beängstigenden Geräu-
schen konfrontiert. Da der Hörsinn nicht aktiv ver-
schlossen werden kann, sind sie diesen Geräuschen
schutzlos ausgeliefert.

! Merke: Pflegepersonen sollen bewusst mit
Geräuschen umgehen und die Geräuschkulis-
se so ruhig wie möglich gestalten, um Patien-

ten mit einer Wahrnehmungsbeeinträchtigung vor
Überstimulation oder Habituation zu schützen. Auch
unerwartete, laute Ansprache oder das gleichzeitige
Sprechen zweier Personen kann überstimulierend wir-
ken.

4.2 Anwendungsbereiche und Umsetzung in die Praxis
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Durchführung. Als auditiv stimulierende Maßnah-
men eignen sich Geräuschangebote mit hohem Wie-
dererkennungswert. Eine direkte Anrede des pflege-
bedürftigen Menschen fördert zudem die Orientie-
rung und den Kontaktaufbau. Auditiv stimulierende
Geräuschangebote sind z. B.:

Ansprache von Angehörigen,
Lieblingsmusik,
Urlaubsgeräusche (Meeresrauschen oder Wind),
Hundegebell,
Motorengeräusche und
andere bekannte Hausgeräusche.

Bevor diese allerdings direkt über einen Walkman
angeboten werden, sollen sie im Raum ausprobiert
und zeitlich begrenzt werden. Eine intensive auditiv-
vibratorische Stimulation wird durch die Kombinati-
on von Ansprache und Körperkontakt erreicht.

Taktil-haptische Stimulation
Definition: Taktil-haptische Stimulation zielt
darauf ab, tastende Spürinformationen der Haut
zu differenzieren und zu erkennen bzw. zu inter-

pretieren. In der Haut befindliche Mechanorezeptoren
reagieren u. a. auf Druckveränderungen und Vibratio-
nen der Haut. So kann der Mensch sich einen Teil der
Umwelt ertasten. Die bewusste Zuordnung kann aber
erst in Verbindung mit Erfahrung und Interpretation
erfolgen.

Ein Blinder kann z. B. Dinge, die ihm unbekannt sind,
nicht durch alleiniges Ertasten verschiedenen Kate-
gorien zuordnen. Wenn er das erste Mal eine Schna-
beltasse in die Hand nimmt, würde er diese niemals
durch alleiniges Ertasten der Kategorie „Trinkgefäße“
zuordnen. Die Einstufung der Schnabeltasse als Trink-
gefäß setzt in diesem Fall Trinkerfahrung voraus.

Wenn das Erinnerungsvermögen stimuliert wer-
den soll, reicht es auch nicht aus, nur einen Teil eines
Gegenstandes zu ertasten. In vielen Fällen sind z.B.
Griffe von Gegenständen oder andere einzelne Teile
unspezifisch. Damit sie erkannt werden können, sind
komplexere Tastvorgänge notwendig, z. B. das Bewe-
gen des Gegenstandes auf der Haut und/oder Faust-
schluss. Diese sensorischen Informationen werden
mit denen, die sich bereits durch Vorerfahrungen im
Gedächtnis befinden, verglichen. Ein im Dunklen er-
tasteter Lichtschalter kann deshalb auch als solcher
erkannt und bedient werden.

Durchführung. Zur Durchführung der taktil-hapti-
schen Stimulation eignen sich bekannte Alltagsge-
genstände wie:

Haar- und Zahnbürste,
Wasserglas,
Handtuch sowie
persönliche und liebgewonnene Gegenstände
(z.B. Teddy, Schmuckstück).

Für die Auswahl der Gegenstände zur taktil-hapti-
schen Stimulation ist es wichtig, die Vorlieben des
Betroffenen zu kennen. Hat er gerne Hand- oder Bas-
telarbeiten durchgeführt, können als Tastobjekte
auch Wolle, Stoffe, Holz oder Werkzeuge angeboten
werden. Die zu tastenden Gegenstände werden nach
Möglichkeit ganz in die Hand genommen, umfasst
oder auf der Haut bewegt.

Fremdkörper. Störende und auch schmerzende Son-
den, Drainagen und Verbände, die sich am oder im
Körper des betroffenen Menschen befinden, lösen
Unsicherheit aus. Das Ertasten und „Kennenlernen“
vorhandener Fremdkörper im und am eigenen Kör-
per verbessert die Orientierung und das Verstehen.

Pflegealltag. Taktil-haptische Angebote können sehr
gut in den Pflegealltag integriert werden. Sie werden
sinnvoll auf die einzelnen Maßnahmen abgestimmt.
Der Beginn der Ganzkörperwaschung wird z. B. ein-
deutiger, wenn die Hände des Wahrnehmungsgestör-
ten vorher in das Waschwasser eingetaucht werden.

Beispiel: Beim Trinkvorgang bietet es sich
an, mit den Händen das Wasserglas zu um-
fassen. Da viele der Betroffenen nicht selber

greifen können, müssen die Hände geführt werden.

Visuelle Stimulation
Definition: Die visuelle Stimulation hat zum
Ziel, Orientierung zu schaffen, die Sicherheit
durch eigene Kontrollmöglichkeiten zu erhöhen

sowie Reizdeprivation zu mindern.

Die Entwicklung der Sehfähigkeit tritt verglichen mit
den anderen Sinnesfähigkeiten spät ein. Nach der
Geburt können Säuglinge schon hell und dunkel von-
einander unterscheiden. Alle Gegenstände werden
zu diesem Zeitpunkt als Umrisse wahrgenommen.
Das Kennenlernen und Begreifen von Objekten ge-
schieht zu diesem Zeitpunkt durch die Verknüpfung
von Betasten mit den Händen und dem Mund. Nach

4 Basale Stimulation
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und nach entwickelt sich das visuelle System und
Formen, Farben und Personen können mit den Augen
differenziert werden.

Sehen können nimmt eine bedeutende Stellung
bei der Erfassung des Umweltgeschehens und der
Kontaktaufnahme ein. Es ermöglicht dem Menschen,
Gefahren frühzeitig zu erkennen. Der Verlust des
Sehvermögens greift gravierend in seinen alltägli-
chen Aktionsradius ein.

Es wird vermutet, dass Menschen, die lange Zeit
bewusstlos waren, nach dem Erwachen die visuellen
Entwicklungsschritte ähnlich wie nach der Geburt
durchlaufen. Das bedeutet, die ersten Seheindrücke
beschränken sich auf Hell- und Dunkelwahrneh-
mung sowie Erkennen grober Umrisse. Die visuelle
Stimulation bei den betroffenen Menschen sollte zu
diesem Zeitpunkt mit farblosen Objekten (z. B.
Schwarz-Weiß-Fotografien) und mit großen Formen
beginnen. Zur Verhinderung einer visuellen Übersti-
mulation oder Angstauslösung ist darauf zu achten,
dass medizinische Geräte und Infusionen aus dem
Blickfeld des bettlägerigen Menschen entfernt wer-
den. Es empfiehlt sich, die oftmals grelle Deckenbe-
leuchtung durch gedämpftes Licht einer Nachttisch-
lampe zu ersetzen.

Durchführung. Ein visueller Reizentzug entsteht
durch eine reizarme Gestaltung von Krankenzim-
mern in den Kliniken. Bettlägerige Menschen sind
gezwungen, in Rückenlage gegen eine weiße Decke
zu starren. Aber auch die Wanddekoration in den
Krankenzimmern ist häufig spärlich ausgestattet, so
dass es nicht selten zur Reizdeprivation mit all ihren
Folgen kommt (S. 92). Um einem visuellen Reiz-
entzug entgegenzuwirken ist es sinnvoll, im Kran-
kenzimmer bewusst Anreize zur Stimulation anzu-
bringen. Hierzu eignen sich z. B.:

Mobiles,
persönliche Bilder im nahen Blickfeld,
bunte und gemusterte Bettwäsche,
farbige Tapeten sowie
persönliche Gegenstände im nahen Blickfeld.

Die Eigenaktivität wird angeregt, wenn der Betroffe-
ne seinen Kopf in Richtung des platzierten Gegen-
standes bewegen muss. Wichtig ist zudem, dass bei
Menschen mit einer Sehschwäche darauf geachtet
wird, dass sie ihre Brille oder ihre Kontaktlinsen
während des Tages tragen. Für Menschen, die das
Bett verlassen können, können zusätzliche visuelle
Stimulationen durch Raumwechsel erfolgen, z.B. bei

einem Besuch des Aufenthaltsraumes oder spazieren
fahren mit dem Rollstuhl in der Klinikumgebung.

Zusammenfassung:
Stimulation

Die auditive Stimulation stimuliert den Hörsinn,
fördert seine Differenzierungsfähigkeit und ermög-
licht einen Kontaktaufbau. Zur Stimulation eignen
sich Geräuschangebote mit hohem Wiedererken-
nungswert wie Ansprache von Angehörigen, Lieb-
lingsmusik, Urlaubsgeräusche und andere bekann-
te Hausgeräusche.
Bei der taktil-haptischen Stimulation wird der Tast-
und Fühlsinn angeregt, wodurch eine Wahrneh-
mung der Umwelt in Verbindung mit Erfahrung und
Interpretation möglich wird. Zur Stimulation eig-
nen sich bekannte Alltagsgegenstände sowie lieb
gewonnene Gegenstände.
Ziel der visuellen Stimulation ist es, dem Menschen
Sicherheit und Orientierung zu vermitteln und die
Reizdeprivation zu vermindern. Bewusste visuelle
Reize können gesetzt werden, indem der Blick auf
Mobiles, persönliche Bilder, bunte Wäsche oder
bunte Gegenstände gerichtet wird. Hilfreich ist auch
das regelmäßige Umlagern und wenn möglich ein
„Raumwechsel“ durch Spazierenfahren oder -ge-
hen.

4.3 Bedeutung für die Pflege

! Merke: Das Konzept der Basalen Stimulati-
on hat sich mittlerweile in vielen pflegeri-
schen Bereichen etablieren können. Basalsti-

mulierende Maßnahmen ermöglichen selbst bei be-
wusstlosen Menschen Kommunikation und fördern
den Beziehungsaufbau.

Pflegepersonen erfahren durch die Anwendung der
Basalen Stimulation, dass Bewusstlosigkeit nicht
gleich Wahrnehmungsunfähigkeit bedeutet. Diese
Erkenntnis öffnet viele neue Perspektiven in der Be-
gegnung mit Schwerkranken. Sie führt weg von der
Einstellung „der merkt ja doch nichts“ oder „da ist
doch nichts mehr“. Diese Perspektiven beinhalten
mehr als Grundpflege, therapeutische und lebenser-
haltende Maßnahmen, denn der Mensch wird als
Persönlichkeit ganzheitlich wahrgenommen und be-
handelt. Dadurch wird der Entstehung von sozialen
Defiziten entgegengewirkt.

4.3 Bedeutung für die Pflege
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Basalstimulierende Elemente wecken Neugier und
werfen bei der Durchführung von Pflegemaßnah-
men Fragen auf:

Was kann ich tun, um den bewusstlosen oder
wahrnehmungsgestörten Menschen zu errei-
chen?
Worauf reagiert er?
Wie reagiert er?

Betroffene werden nicht nur passiv versorgt, sondern
gleichwertig und aktiv in den Prozess zum Gesund-
werden eingebunden. Es stehen nicht ihre Defizite im
Vordergrund, sondern ihre positiven Entwicklungs-
möglichkeiten. Neben der Beachtung der traditionel-
len Pflege, greift die Basale Stimulation ganzheitlich
in den Problem- und Beziehungsprozess ein.

Durch die Anregung der Kommunikations- und
Reaktionsfähigkeiten fordert sie vom Betroffenen die
aktive Teilnahme am Pflege- und Therapiegesche-
hen. Die Pflegeperson überlässt dem Kranken die
Entscheidung, inwieweit er bereit ist, stimulierende
Angebote anzunehmen oder abzulehnen. Das Ziel ist
hierbei, eine partnerschaftliche Beziehung innerhalb
der Pflege zu entwickeln. Eine so ausgerichtete Pflege
ermöglicht beidseitige Interaktion und gleicht damit
soziale Defizite aus. Das führt i. d. R. zu einer höheren
Berufszufriedenheit.

Anforderungen an Pflegende
An die Pflegenden stellt dieses Vorgehen hohe Anfor-
derungen. Neue Fertigkeiten und Fähigkeiten müs-
sen geweckt und gestärkt werden.

Fähigkeiten. Zur Sensibilisierung der eigenen Wahr-
nehmung bedarf es folgender Fähigkeiten:

Empathie,
Sensibilität,
Erfahrung und
Selbstkenntnis.

Dies kann nur erreicht werden, wenn die Pflegenden
bereit sind, sich mit sich selbst auseinanderzusetzen
und besser kennenzulernen. Dann wird es möglich,
professionelle Nähe zuzulassen und angemessene
Abgrenzungsmöglichkeiten zu entwickeln.

Schulungen. Damit diese Forderung nicht zu mehr
Druck oder sogar zu Überforderung führt, können
Schulungen helfen, die eigene Wahrnehmung besser
kennen zu lernen.

Bienstein und Fröhlich haben in den letzten Jah-
ren viele Praxisbegleiter und Multiplikatoren ausge-
bildet, die dazu autorisiert sind, Pflegende in das
Konzept der Basalen Stimulation einzuführen. Spe-
zielle Kursangebote können bei den Berufsverbän-
den erfragt oder den einschlägigen Fachzeitschriften
für Pflegeberufe entnommen werden.

Prinzipiell ist zu bedenken, dass das Konzept der
Basalen Stimulation keine erlernbare Technik ist. Es
ist eher als ein Entwurf zu sehen, der die Grundlagen
vermittelt, die zur individuellen Ausgestaltung not-
wendig sind. Alle Beteiligten sollen sensibilisiert
werden und voneinander lernen.

4.4 Besonderheiten bei Kindern
Uta Follmann

Die Basale Stimulation ist ein Beispiel für ein über-
greifendes Konzept und kann ohne grundlegende
Veränderung in die Versorgung kranker Kinder über-
tragen werden. Ursprünglich wurde das Konzept im
pädagogischen Bereich für schwerstmehrfachbehin-
derte Kinder entwickelt (S. 90). In der Kinderkran-
kenpflege haben die Prinzipien der Basalen Stimula-
tion eine besondere Bedeutung in der Versorgung
von zu früh geborenen Kindern.

Neuronale Unreife. Durch den Fortschritt in Medizin
und Pflege können heute auch sehr früh geborene
Kinder überleben. Untersuchungen haben jedoch ge-
zeigt, dass bei Frühgeborenen mit einem Gestations-
alter von weniger als 32 Wochen oft Spätfolgen auf-
treten. Hierzu zählen Lernbehinderungen, Verhal-
tensauffälligkeiten und Störungen der Bewegung.
Die beobachteten Kinder wiesen lediglich eine Un-
reife auf, zusätzliche Komplikationen, wie z.B. eine
Hirnblutung oder bronchopulmonale Dysplasie, la-
gen nicht vor. Die Ergebnisse lassen vermuten, dass
das fetale Nervensystem noch nicht auf ein Leben au-
ßerhalb des Uterus vorbereitet ist.

Sensorische Disstimulation. Die intrauterinen
Grunderfahrungen sind wesentliche Voraussetzung
für eine spätere postnatale Entwicklung. Frühgebo-
renen fehlen diese wichtigen intrauterinen Erfah-
rungen, zudem sind sie auf einer Intensivstation ver-
stärkt unbekannten Reizen ausgesetzt. Die Kinder
sind nicht in der Lage, diese unphysiologischen Reize
wie Schmerz-, Lärm- und Lichtreize zu verarbeiten.
Sie leiden an einer sensorischen Disstimulation.

4 Basale Stimulation
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Reduzierte Bewegungs- und Aktionspotentiale. Im
Vergleich zu gesunden Neugeborenen haben Frühge-
borene und kranke Neugeborene reduzierte Bewe-
gungs- und Aktionspotentiale. Dies verhindert eine
aktive Kontaktaufnahme mit ihren Bezugspersonen.

Die Umsetzung des Konzeptes der Basalen
Stimulation hat zum Ziel:

eine aktive Kontaktaufnahme des Frühgeborenen zu
fördern,
die Entwicklung des Frühgeborenen individuell zu
fördern,
die Entwicklung des Körpergefühls zu fördern,
die Entwicklung des Ichs durch primäre Körpererfah-
rungen zu unterstützen,
das Frühgeborene vor Überreizung zu schützen,
den Aufbau einer intakten Kind - Elterbeziehung so-
wie die Beziehung zwischen Kind und Pflegenden zu
unterstützen,
den Eltern in Krisensituationen zu helfen,
alle Bezugspersonen für die Bedürfnisse des Kindes
zu sensibilisieren und
notwendige pflegerische und medizinische Maßnah-
men so zu koordinieren, dass das Kind ausreichende
Ruhephasen hat.

4.4.1 Anwendungsbereiche und Umsetzung
in die Praxis

Basalstimulierende Maßnahmen können von Pflege-
personen und von Eltern bzw. Bezugspersonen
durchgeführt werden. Stimulierende Maßnahmen
können den zu früh abgebrochenen intensiven Kon-
takt zwischen Mutter und Kind wiederherstellen
und zur Basis einer intensiven Beziehung werden.

Somatische Stimulation
Über die Haut ist eine vorsprachliche Kommunikati-
on und damit Kontaktaufnahme des Kindes mit den
Bezugspersonen möglich.

Eindeutige Berührungen
Ungeborene Kinder haben im Mutterleib direkten
Kontakt mit ihrer Umgebung und haben dadurch
eindeutige Erfahrungen mit Berührungen machen
können. Während der pflegerischen Maßnahmen
werden sie jedoch meistens punktuell und mit Un-
terbrechungen berührt. Diese ständigen flüchtigen
Kontaktaufnahmen irritieren das Kind, da die erhal-
tenen Informationen nicht eindeutig und klar sind.

Ein solcher Zustand kann mit Gesprächspartnern
verglichen werden, bei dem sich einer immer wieder
verabschiedet und dann doch weiter redet. Dies ver-
unsichert und macht den Gesprächspartner unruhig.

! Merke: Durch eindeutige Berührungen, die
ohne Unterbrechung durchgeführt werden,
erhält das Kind klare Auskünfte über seinen

Körper. Die Hände der Bezugsperson sollen dabei warm
und trocken sein, um eine Disstimulation zu vermei-
den.

Initialberührung
Es ist selbstverständlich, dass Menschen sich bei Be-
gegnungen begrüßen und verabschieden. Ein Begrü-
ßungs- und Verabschiedungsritual im Sinne einer
Initialberührung hilft auch den Kleinsten, sich zu ori-
entieren. Eine gute Möglichkeit der Begrüßung ist
die Kontaktaufnahme mit dem Kind über seine Fuß-
sohlen. Die Beine und Füße gewähren dem Kind ei-
nen großen Bewegungsspielraum, den es auch schon
im Uterus wahrnehmen konnte. Das Frühgeborene
kann über Druck seiner Fußsohle gegen die Hand der
Pflegeperson sowie mit Bewegung „antworten“. Er-
fahrungen haben gezeigt, dass so begrüßte Kinder
ruhiger sind und harmonischere Bewegungsabläufe
haben. Bei Kindern, die aufgrund eines erhöhten
Muskeltonus bei Berührung und leichtem Druck eine
Spastik entwickeln, ist diese Methode kontraindi-
ziert. Die Begrüßung kann auch durch Halten von
Kopf und Fußsohlen erfolgen. Das Baby bleibt in sei-
ner entspannten Haltung (Abb. 4.5).

Kontakt halten
Nach der Begrüßung wird der Kontakt zum Kind
nach Möglichkeit nicht mehr unterbrochen. Eine
Hand bleibt immer am Körper des Kindes. Eine gute
Vorbereitung der pflegerischen Interventionen ver-
meidet unnötige Unterbrechungen. Wenn eine Un-
terbrechung der pflegerischen Zuwendung erforder-
lich wird, wird dem Kind z. B. eine Stoffrolle oder ein
Kuscheltier als Ersatz der Hand an seinen Körper ge-
legt. Für sich immer wiederholende Pflegemaßnah-
men sind Rituale wichtig. Es ist auch wichtig, dass
Pflegende und Eltern während der Durchführung ru-
hig mit dem Kind sprechen.

4.4 Besonderheiten bei Kindern
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Abb. 4.5 Eine initiale Berührung hilft, Kontakt zu knüpfen und
eine Beziehung aufzubauen

Ganzkörperwaschung
Bei der Ganzkörperwaschung kann das gesamte Kör-
perschema des Kindes entwickelt werden. Das Kind
wird sich der einzelnen Teile seines Körpers und de-
ren Zusammenhänge bewusst.

Die Waschung beginnt am Rumpf, er wird als Mit-
telpunkt des Körpers herausmodelliert. Um den Rü-
cken zu waschen, soll das Kind auf einer sicheren Un-
terlage gedreht werden ohne den Rücken von der
Unterlage abzuheben. Dabei kann eine angedeutete
initiale Drehbewegung dem Kind das Vorhaben an-
kündigen. Durch den Druck und die Drehung erhält
das Kind zusätzliche Informationen über seinen Kör-
per. Anschließend werden die Extremitäten von pro-
ximal nach distal gewaschen. Dann folgt das Wa-
schen der Genitalien. Zum Schluss wird aufgrund der
hohen Sensibilität das Gesicht gewaschen.

Im pflegerischen Alltag wurde beobachtet, dass
das Kind erschrickt, wenn das Gesicht als Erstes ge-
waschen wird. Während der Ganzkörperwaschung
soll eine Hand immer am Kind bleiben, die Führung
des Waschlappens soll flächig, umfassend, langsam
und intensiv sein.

Lagerung
Im Uterus hat das Kind eindeutige Grenzerfahrungen
gemacht. Das Fehlen einer Begrenzung verunsichert
das Kind und löst Schreckreaktionen aus. Nestlage-
rungen geben dem Körper des Kindes Spürinforma-
tionen und Begrenzung (Bd. 3, Kap. 5). Beim Baden
kann diese Wahrnehmung durch den Einsatz des Ba-
deeimers (Tummy Tub) gefördert werden.

Bei Neugeborenen, die das Baden aufgrund feh-
lender Grenzen nicht gut tolerieren, ist es oft hilf-
reich, diese in eine Stoffwindel einzuwickeln und
langsam in das Wasser gleiten zu lassen.

Kleidung
Zur besseren Beobachtung werden die meisten Kin-
der im Inkubator ausschließlich mit Windeln beklei-
det. Eine Mütze lässt das Kind die Begrenzung seines
Kopfes spüren und schützt es vor Auskühlung. Zude-
cken mit einem T- Shirt oder einem Tuch mit dem
Geruch der Eltern kann dem Kind Geborgenheit
durch Begrenzung vermitteln und gleichzeitig seine
Geruchswahrnehmung fördern.

Umarmen
Neugeborene Kinder werden von ihren Eltern spon-
tan umarmt. Bei frühgeborenen Kindern, die verka-
belt im Inkubator liegen, ist dieser intensive Kontakt
gestört. Der Beziehungsaufbau zwischen Eltern und
Kind ist damit stark eingeschränkt. Eine gezielte
Möglichkeit, dieses Defizit auszugleichen, ist die An-
wendung der Känguru-Methode (Bd. 3, Kap. 3 u. 5).

Vibratorische Stimulation
Der Fetus spürt schon während der Schwangerschaft
Schwingungen unterschiedlicher Qualität. Bewe-
gungen der Mutter, Schaukelbewegungen im Frucht-
wasser sowie Schallwellen vermitteln ihm vibratori-
sche Sinneseindrücke, die postnatal als Kommunika-
tionsmittel genutzt werden können.

Wenn keine erhöhte Hirnblutungsgefahr besteht,
kann eine elektrische Zahnbürste oder die manuelle
Vibration das Kind stimulieren. Schwingungen er-
fahren Kinder durch die Atembewegungen der Eltern
beim Kängurun und bei der Positionierung auf einem
Wasserkissen.

! Merke: Kinder mit einer erhöhten Hirnblu-
tungsgefahr dürfen weder mit Hilfsmitteln
(elektrische Zahnbürste) noch manuell vi-

bratorisch stimuliert werden.

Vestibuläre Stimulation
Bei der vestibulären Stimulation ist darauf zu achten,
dass Bewegungen langsam und nicht ruckartig erfol-
gen, um das Kind nicht zu disstimulieren. Angeregt
wird das vestibuläre System z. B.:

beim Kängurun,
durch sanftes Wiegen in den Armen der Mutter
(Abb. 4.6),
beim Baden,
beim vorsichtigen Umlagern,
bei der Anwendung des Tragetuchs und
bei Schaukelbewegungen in der Hängematte.

4 Basale Stimulation
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Abb. 4.6 Das Neugeborene liegt auf der Brust der Mutter. Durch
die langsame Bewegung im Schaukelstuhl wird das vestibuläre
System angeregt.

Orale und gustatorische Stimulation
Die Mundregion des Feten ist schon in der frühen
Schwangerschaft sehr reizempfindlich. Ultraschall-
bilder belegen, dass das Kind schon im 4. Monat am
Daumen lutscht und Fruchtwasser schluckt. Das be-
deutet, dass schon bei extrem kleinen Frühgebore-
nen der Saug- und Schluckreflex und der Ge-
schmackssinn ausgebildet sind. Die Kleinen sind
häufig noch nicht in der Lage, ihre benötigte Nah-
rungsmenge selbst zu saugen. Sie werden dann son-
diert. Eine fehlende orale Stimulation führt schnell
zum Funktionsverlust des Saugreflexes.

Negative Erfahrungen. Eine Verweigerung der oralen
Aufnahme von Nahrung ist oft auch auf Erfahrungen
mit negativen oralen Stimulationen zurück zu füh-
ren. Negative Erfahrungen entstehen durch Absau-
gen, die Intubation oder das oft gewaltsame Einbrin-
gen von Sonden oder schlecht schmeckenden Sub-
stanzen in den Mund.

Positive Erfahrungen. Da den Kindern die negativen
Wahrnehmungen oft nicht erspart werden können,
müssen diese konsequent durch positive Erfahrun-
gen kompensiert werden. Dazu gehören:

frühzeitige Stillversuche,
Auspinseln des Mundes mit in Muttermilch oder
Tee getränkten Watteträgern oder Tupfern,
tröpfchenweises Eingeben von Muttermilch,
Führen der Hände des Kindes an den Mund,
nichtnahrungsbezogenes (nonnutritives) Saugen
beim Sondieren oder bei Unruhe an einem Beru-
higungssauger und
Lippenpflege mit wohlschmeckenden Substan-
zen.

! Merke: Bei der Pflege von kranken Kindern
entstehen durch die erforderlichen Pflege-
maßnahmen oft negative Erfahrungen im

Mundbereich. Eine Kompensation von positiven Erfah-
rungen hilft, die negativen umzulenken.

Olfaktorische Stimulation
Geschmack und Riechen stehen in engem Zusam-
menhang, da Schmecken und Riechen fast immer
gleichzeitig stattfinden. Möglichkeiten einer positi-
ven Stimulation sind:

Vorlegen einer Stilleinlage oder eines mit Mutter-
milch getränkten Watteträgers,
Bedecken des Kindes mit einem Kleidungsstück
der Eltern und
Kängurun.

Auditive Stimulation
Das frühgeborene Kind ist nach der Geburt auf der
Intensivstation einer Geräuschüberflutung ausge-
setzt, der es sich nicht entziehen und die es nicht zu-
ordnen kann. Dies sind z. B. alarmgebende Monitore,
Beatmungsgeräte, das Öffnen und Schließen der In-
kubatorklappen.

Reduktion von Stressfaktoren. Zur Reduzierung die-
ser Stressfaktoren kann das Pflegepersonal bewusst
beitragen:

Inkubatorenklappen leise öffnen und schließen,
Telefonlautstärke und Alarme so leise wie mög-
lich einstellen,
auf Alarme schnell reagieren,
auf angepasste Lautstärke beim Unterhalten am
Inkubator achten und
benötigte Materialien vorsichtig auf der Unterla-
ge ablegen, um laute Geräusche zu verhindern.

Auditive Stimulation. Eine für das Kind entwick-
lungsfördernde auditive Stimulation ist z.B.:

das ruhige Ansprechen des Kindes,
der Einsatz einer Spieluhr oder
einer Aufnahme mit den Stimmen oder dem
Herzschlag der Eltern bzw. einer bekannten Me-
lodie.

Der Inkubator stellt einen Resonanzkörper dar. Des-
halb sollen die oben genannten Medien entweder
außerhalb eingesetzt bzw. leise gestellt oder in ein
Tuch eingewickelt werden. Außerdem ist darauf zu
achten, dass die Spieluhr oder die Aufnahme nicht

4.4 Besonderheiten bei Kindern
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bei schmerzhaften oder unangenehmen Interventio-
nen eingesetzt werden, da ihr Einsatz sonst mit
Schmerz assoziiert wird.

Taktil-haptische Stimulation
Taktile Reize vermitteln dem Kind zahlreiche Infor-
mationen über seine Umwelt. Besonders empfindsa-
me Hautareale sind im Gesicht, an Händen und Fü-
ßen und am Rumpf. Viele Erfahrungen kann das Kind
über die hochsensiblen Fingerspitzen machen, es
kann greifen und dadurch begreifen. Häufige Blut-
entnahmen aus der Fingerbeere zur Blutzuckerbe-
stimmung oder Blutgasanalyse stellen eine starke
Disstimulation für das Kind dar und sollten deshalb
kritisch angeordnet werden. Bei der Pflege sind sanf-
te streichelnde Berührungen stimulierend. Das kann
in Verbindung mit der Körperpflege sowie dem Ein-
cremen erfolgen. Wichtige taktil-haptische Stimula-
tionen können vermittelt werden über:

verschiedene Unterlagen wie z. B. Frottetücher,
Felle, Baumwollunterlagen,
Eincremen oder Streicheln des Körpers,
geeignete Gegenstände in der Hand des Kindes,
Berührungen des Körpers mit Gegenständen wie
z. B. einer weichen Bürste.

Beispiel: Eine wissenschaftliche Untersu-
chung ergab, dass bei Frühgeborenen ein en-
ger Zusammenhang zwischen Gewichtszu-

nahme und positiven Berührungsinteraktionen be-
steht. Kinder, die drei mal täglich ausgiebig am Rücken,
dem Nacken und den Armen gestreichelt wurden, nah-
men im Vergleich zur Kontrollgruppe eineinhalb mal so
schnell zu.

Visuelle Stimulation
Die Ausreifung des Sehsinns ist nach der Geburt noch
lange nicht abgeschlossen, bei Frühgeborenen sind
die visuellen Wahrnehmungsfähigkeiten stark einge-
schränkt. Das Kind kann zunächst lediglich eine Dif-
ferenzierung zwischen dunkel und hell vornehmen.
Da intrauterin eine gedämpfte Helligkeit herrscht,
wird eine dunkle Umgebung vom Kind als angenehm
empfunden. Auf der Intensivstation sind die Kinder
aber nicht selten einer kontinuierlichen Lichteinwir-
kung ausgesetzt, was für die Frühgeborenen einen
zusätzlichen Stressfaktor darstellt. Untersuchungen
belegen, dass diese Lichteinwirkungen für eine Schä-
digung der Netzhaut verantwortlich sind.

Reduktion von Stressfaktoren. Im pflegerischen All-
tag sollen deshalb Lichteinwirkungen reduziert wer-
den. Folgende Möglichkeiten bieten sich an:

den Inkubator mit einem Tuch abdunkeln,
bei pflegerischen, diagnostischen oder therapeu-
tischen Maßnahmen mit punktuellen Lichtquel-
len arbeiten,
zyklische Hell- und Dunkelphasen zur Herstel-
lung eines physiologischen Tag- und Nachtrhyth-
mus nutzen,
direkte Lichteinstrahlung in das Gesicht vermei-
den,
ein Tuch über die Augen des Kindes legen und
rasche Bewegungen in Richtung des Kindes ver-
meiden.

Visuelle Stimulation. Positive visuelle Stimuli sind:
Blickkontakt mit Eltern oder Pflegenden,
eindeutige Hell- und Dunkelkonturen im Ge-
sichtsfeld bis zur Reifung des Sehsinns,
bei sicheren Befestigungen gelb–rote Farbobjekte
anbieten, da diese Farben von Kindern bevorzugt
werden.

Zusammenfassung:
Besonderheiten bei Kindern

Die somatische Stimulation beim Kind erfolgt durch
Berührungen und Begrenzungen. Bewusst einge-
setzt werden z. B. Initialberührungen zur Begrü-
ßung, Kängurun, Begrenzungen durch Nestlage-
rung, Bedecken von Kopf und Körper.
Vibratorische Sinneseindrücke können vermittelt
werden über die Stimulation mit einer elektrischen
Zahnbürste (nicht bei erhöhter Hirnblutungsge-
fahr) oder die manuelle Vibration. Schwingungen
erfahren Kinder durch die Atembewegungen der El-
tern beim Kängurun oder bei der Lagerung auf ei-
nem Wasserkissen.
Das vestibuläre System wird angeregt durch Kängu-
run, sanftes Wiegen, Baden, vorsichtiges Umlagern,
bei der Anwendung des Tragetuchs, bei Schaukelbe-
wegungen in der Hängematte.
Positive orale Stimulation erfährt das Frühgeborene
durch frühzeitige Stillversuche, das Auspinseln des
Mundes mit in Muttermilch oder Tee getränkten
Watteträgern, tröpfchenweises Eingeben von Mut-
termilch, Führen der Hände des Kindes an den
Mund, nichtnahrungsbezogenes (nonnutritives)
Saugen beim Sondieren oder bei Unruhe an einem
Beruhigungssauger, Lippenpflege mit wohlschme-
ckenden Substanzen.

4 Basale Stimulation
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Orale Stimulation erfolgt durch Vorlegen einer Still-
einlage oder eines mit Muttermilch getränkten
Watteträgers, Bedecken des Kindes mit einem Klei-
dungsstück der Eltern, Kängurun.
Eine für das Kind entwicklungsfördernde auditive
Stimulation ist z. B. das ruhige Ansprechen des Kin-
des, der Einsatz einer Spieluhr oder eines Walkmans
mit den Stimmen oder dem Herzschlag der Eltern
bzw. einer bekannten Melodie.
Wichtige taktil-haptische Stimulationen können
erfolgen über verschiedene Unterlagen wie z. B.
Frottetücher, Felle, Baumwollunterlagen, Ein-
cremen oder Streicheln des Körpers, geeignete Ge-
genstände in der Hand des Kindes, Berührungen des
Körpers mit Gegenständen wie z.B. einer weichen
Bürste.
Positive visuelle Stimuli sind Blickkontakte mit El-
tern oder Pflegenden, eindeutige Hell- und Dunkel-
konturen im Gesichtsfeld des Kindes bis zur Reifung
des Sehsinns, Anbieten von gelb–roten Farbobjek-
ten, da diese Farben von Kindern bevorzugt werden.

Fazit: Basale Stimulation ist ein Konzept, das
ursprünglich für geistig- und mehrfachbe-
hinderte Kinder entwickelt worden ist. Durch

die Anregung der Wahrnehmungssysteme werden die
Kommunikations- und Reaktionsfähigkeiten gefördert.
Bienstein hat in Zusammenarbeit mit Fröhlich Anteile
des Konzeptes auf pflegerische Bereiche übertragen. Sie
haben ihre Ergebnisse unter dem Titel „Basale Stimula-
tion in der Pflege“ im Jahr 1991 veröffentlicht. Seitdem
haben viele Pflegepersonen daran mitgewirkt, das
Konzept in ihren Pflegealltag zu integrieren und weiter
auszubauen.

Der konzeptionelle Grundgedanke basiert darauf,
dass sich der Mensch in seinem funktionellen Wirken
ganzheitlich entwickelt, erlebt und verhält. Er organi-
siert seine Entwicklungsmöglichkeiten selbst und ist
dabei in vielen Fällen auf Anregung und Unterstützung
durch andere Menschen angewiesen.
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Basale Stimulation eignet sich für alle Menschen, die
in ihrer Wahrnehmung und Reaktionsfähigkeit sowie
Kommunikation eingeschränkt sind. Das Konzept ori-
entiert sich hauptsächlich an der sensorischen Basis.
Basalstimulierende Maßnahmen sind aber auch in al-
len anderen Wahrnehmungsbereichen bei vielen Men-
schen mit Wahrnehmungsstörungen verschiedener Ur-
sachen erfolgreich angewendet worden (z.B. Menschen
mit Hemiplegie, Demenz, Desorientiertheit, Schädel-
Hirn-Trauma, oder Somnolenz). Bei Frühgeborenen er-
leichtern basalstimulierende Maßnahmen den Über-
gang ins Leben und die Anpassung außerhalb des Ute-
rus.

Mit der Umsetzung des Konzeptes der Basalen Sti-
mulation haben Pflegende für sich ein eigenes Aufga-
bengebiet erschlossen und damit einen wichtigen be-
rufspolitischen Beitrag erzielt.
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Einleitung

Definition: Das Bobath-Konzept ist ein Pflege-
und Therapiekonzept für Menschen mit spasti-
schen Lähmungen aufgrund von Erkrankungen

des zentralen Nervensystems (z.B. Sauerstoffunterver-
sorgung, Schädel-Hirn-Trauma, Hirnblutung und Apo-
plexie). Es wurde in den 40er Jahren von der Physiothe-
rapeutin Berta Bobath entwickelt. Ihr Mann, der Neu-
rologe Dr. Karl Bobath, lieferte die neurophysiologi-
schen Grundlagen.

Die Grundzüge des Bobath-Konzeptes entwickelte
Berta Bobath aus ihren Erfahrungen bei der Behand-
lung von Kindern mit zerebralen Störungen und er-
wachsenen Menschen mit spastischen Lähmungen.
Sie entdeckte dabei, dass sowohl der spastische als
auch der hypotone Muskeltonus in verschiedenen
Ausgangsstellungen und durch ihre therapeutische
Behandlung zu beeinflussen war. Aus dieser Entde-
ckung heraus entwickelt sie ein empirisches. d.h. aus
der Erfahrung erwachsenes Konzept. Es ist interna-
tional auch als „Neurodevelopment Treatment“
(NDT) bekannt.

Das Bobath-Konzept ist seit den Anfängen stets
weiterentwickelt worden und wird auch zukünftig
weitere wissenschaftliche Erkenntnisse und empiri-
sche Erfahrungen mit einbeziehen. Aus pflegewis-
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senschaftlicher Perspektive besteht bezüglich Über-
prüfung der Effektivität des Bobath-Konzeptes For-
schungsbedarf.

Der Apoplex mit einer teilweisen oder totalen He-
miplegie ist eine der Hauptursachen für spastische
Lähmungen. Das Bobath-Konzept zielt darauf ab, den
pathologischen Tonus zu regulieren sowie verlorene
Bewegungsfähigkeiten neu zu lernen und somit
größtmögliche Unabhängigkeit in sämtlichen Le-
bensbereichen zu erreichen sowie die Lebensqualität
zu verbessern. Für die Erzielung optimaler Ergebnis-
se ist eine konsequente und kontinuierliche Anwen-
dung der Prinzipien des Bobath-Konzeptes über 24
Stunden unter Einbezug aller an der Therapie betei-
ligten Personen einschließlich des Betroffenen und
seiner Angehörigen erforderlich.

Das Bobath-Konzept beinhaltet kein festgelegtes
Handlungsschema, sondern umfasst vielmehr An-
wendungsprinzipien und Lernangebote, die den Be-
troffenen mit seinen individuellen Problemen sowie
Ressourcen innerhalb seines Lebensumfeldes be-
rücksichtigten. Mittlerweile gilt es weltweit als das
bekannteste ganzheitliche Pflege- und Therapiekon-
zept für Hemiplegiker und andere Hirngeschädigte.

In das Konzept sind andere Pflegekonzepte (z. B.
Basale Stimulation, Kinästhetik) integrierbar.

Um nach dem Bobath-Konzept arbeiten zu kön-
nen, sind gute Kenntnisse über den normalen Bewe-
gungsablauf, den Haltungs-Kontroll-Mechanismus
sowie über Gleichgewichtsreaktionen notwendig.
Das folgende Kapitel beschreibt die dazu notwendi-
gen neurophysiologischen Grundlagen des normalen
Bewegungsablaufs und des spastischen Musters, An-
wendungsprinzipien des Bobath-Konzeptes und
ausgesuchte Beispiele aus dem Pflegealltag. Auf die
Darstellung der Krankheitsbilder, die mit spasti-
schen Lähmungen einhergehen, wird bewusst ver-
zichtet. Sie sind der entsprechenden Fachliteratur zu
entnehmen.

5.1 Physiologische Grundlagen
der Bewegung

Motorisches System. Der Bewegungsapparat besteht
aus Knochen, Gelenken und den dazu gehörigen
Muskeln, Sehnen und Bändern. Bewegungen kom-
men zustande, indem sich Muskeln verkürzen und
die Knochen in den Gelenken gegeneinander bewegt
werden. Die Muskeltätigkeit wird gesteuert durch

das Zentrale Nervensystem (ZNS) im Zusammenspiel
mit dem Peripheren Nervensystem (PNS). Der Bewe-
gungsapparat und die neuronale Steuerung bilden
das Motorische System. Es ist zum Zeitpunkt der Ge-
burt unvollständig ausgebildet und entwickelt sich
erst im Laufe der ersten Lebensjahre.

5.1.1 Entwicklung der Bewegungsfähigkeit
Neuronale Verknüpfung. Während der embryonalen
Entwicklung bilden sich ca. 1012 Millionen Nerven-
zellen (Neuronen) aus, die sich nach und nach durch
Aussprossung der Nervenzellfortsätze (Axone und
Dendriten) miteinander verbinden. An ihren Endi-
gungen befinden sich sogenannte Umschaltstellen
(Synapsen), die Überträgerstoffe (Neurotransmitter)
ausschütten und so Informationen erregender und
hemmender Natur übermitteln. Während zuerst
noch ein genetisches Programm dafür verantwort-
lich ist, welche Zellen sich untereinander verbinden,
beeinflusst nach der Geburt die stark veränderte Um-
welt des Kindes die Verknüpfungsvielfalt. Unmengen
von Stimuli (z. B. Licht- und Hörwellen) stürmen auf
die Wahrnehmungskanäle ein und der Bedarf an im-
mer vielseitigeren Funktionen (z.B. Bewegungen)
und an neuronalen Verknüpfungen wächst (s. a.
Kap. 4).

Individuelles Netzwerk. Die Bewegungsfähigkeiten
eines neugeborenen Kindes sind in erster Linie re-
flexgesteuert, d. h. sie rufen im Wesentlichen unwill-
kürliche Reflexbewegungen und -haltungen hervor.
Nach und nach werden die vorhandenen angebore-
nen motorischen Systeme regelrecht mit zusätzli-
chen leistungsfähigeren Steuerungssystemen „über-
baut“ und gleichzeitig einzelne motorische Zentren
für spezielle Aufgaben stärker ausgebildet (z.B. Zent-
rum für motorische Sprache oder Zentrum für Fin-
germotorik). Bis zum Erwachsenenalter baut sich ein
Mensch ein individuelles Netzwerk mit einer unvor-
stellbaren Zahl an Schaltstellen mit Parallel- und
Querverbindungen auf. Dieses Netzwerk wird vor al-
lem durch die ausgeübten Funktionen geprägt (z.B.
Beruf, Hobby, Musikinstrument spielen, Sport usw.):
Es bildet sich der individuelle Bewegungsausdruck,
an dem eine Person häufig erkennbar ist.

5.1.2 Bewegungsablauf
Das Zustandekommen sinnvoller und koordinierter
Körperbewegungen beim gesunden Menschen ist
ein komplexer Vorgang, an deren Planung und Aus-

5.1 Physiologische Grundlagen der Bewegung
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führung mehr als die Hälfte aller Strukturen des ZNS
indirekt, mehr als ein Viertel direkt beteiligt sind.

Das Zentrale Nervensystem geht dabei stufenwei-
se vor:
1. Entscheiden, eine bestimmte Bewegung auszu-

führen,
2. Planen eines Bewegungsentwurfes,
3. Ausführen einer Bewegung,
4. Kontrollieren und Korrigieren der Bewegung,
5. Integrieren von Haltungs-Kontroll-Mechanis-

men,
6. Abspeichern von Bewegungsprogrammen im

ZNS.

Entscheiden, eine Bewegung auszuführen
Zunächst fasst der Mensch den Entschluss, eine be-
stimmte Bewegung auszuführen. Nach der Entschei-
dung wird gedanklich ein Modell der beabsichtigten
Bewegung entworfen und auf das Gelingen bzw. de-
ren Funktion überprüft. Eine Pflegeperson, die einen
bewegungseingeschränkten Menschen beim Laufen
unterstützen möchte, wird z. B. vorher die dazu be-
nötigten Handlungsschritte gedanklich vorwegneh-
men und einschätzen, ob sie überhaupt die Kraft auf-
bringen kann, um den Betroffenen und sich selbst si-
cher bewegen zu können.

! Merke: Die Vorstellung über den beabsich-
tigten Bewegungsplan ist umso realistischer,
je häufiger vorher ähnliche oder gleiche Er-
fahrungen damit verknüpft werden können.

Prämotorische Hirnrinde. Das Zentrum für die ge-
dankliche Vorwegnahme des beabsichtigten Bewe-
gungsablaufs befindet sich im oberen Stirnlappen
(prämotorische Hirnrinde).

Planen eines Bewegungsentwurfs
In dieser Phase plant das Gehirn den möglichen Be-
wegungsablauf unter Auswahl der beteiligten Mus-
kelgruppen. Die Impulse vom Stirnlappen erreichen
die benachbarte vordere zentrale Hirnwindung (gy-
rus praecentralis), auch motorische Rinde oder mo-
torischer Homunkulus genannt. An der Bewegungs-
planung sind im Wesentlichen 2 neuronale Schalt-
kreise beteiligt:

Basalganglienschleife (Abb. 5.1) und
Kleinhirnschleife (Abb. 5.2).
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Abb. 5.1 Basalganglienschleife: Nachdem der Entschluss zu
Bewegung im Frontalhirn (1) gefasst ist, gelangen die Impulse in
die prämotorische Hirnrinde im oberen Stirnlappen (2), danach in
die primär motorische Hirnrinde in der vorderen motorischen Zen-
tralwindung (3). Von dort aus durchlaufen die Impulse zunächst ei-
ne Reihe tiefer gelegener Kerngebiete des Hirnstamms, die Basal-
ganglien (4), den Thalamus (5) und wieder zurück zur primär mo-
torischen Hirnrinde (3). Erst danach erfolgt der Befehl zur Bewe-
gungsausführung an das Rückenmark (6) über das 1. motorische
Neuron (nach: Schwegler u. Lucius, 2011)

Basalganglienschleife. Die Basalganglienschleife
entwirft ein Bewegungsprogramm, indem sie un-
willkürliche Mitbewegungen koordiniert und die
Kraftentfaltung jeder Muskelkontraktion festlegt. Sie
sind der willentlichen Kontrolle entzogen, können
aber trainiert werden.

Kleinhirnschleife. Das Kleinhirn dagegen stimmt
ganze Muskelgruppen aufeinander ab und koordi-
niert die groben Bewegungsanweisungen des Groß-
hirns. Die Bewegungen werden flüssiger und elegan-
ter. Außerdem greift es steuernd und korrigierend in
die stützmotorischen Anteile der Körperhaltung ein.
Das Kleinhirn entwirft ebenfalls ein Modell der be-
absichtigten Bewegung und sendet es zurück an das
Großhirn.

! Merke: Insgesamt wird eine Art Soll-Bewe-
gungsentwurf geplant; eine „Kopie“ der end-
gültigen Fassung erhält das Kleinhirn: Sie

dient als Vergleichs- und Korrekturinstrument.

5 Bobath-Konzept
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Abb. 5.2 Kleinhirnschleife: Parallel zur Basalganglienschleife
erreichen Signale aus dem Frontalhirn (1) über die Brücke (2) das
Kleinhirn (3). Dieses sendet Signale zur Stütz- und Ausgleichsmo-
torik über nicht zur Pyramidenbahn gehörende (extrapyramidal-

motorische) Bahnen ins Rückenmark (4). Die Stellung der Gelenke
und der Spannungszustand der Muskulatur gelangt als propriore-
zeptives Signal über den Thalamus (5) und die primär sensorische
Hirnrinde (6) erneut das Kleinhirn (Schwegler u. Lucius, 2011)

'������

$����
+��(�	

/���

0��� 1	�
���(

��������	�
�������	��

2������	������� ��	���

������

��	�������
�����
��������
	������� ��	���

��	�������
�����	��3���

�����
����

�����
�����

����	������0�	�	����
"������(��	���

� Abb. 5.3 Der Befehl zur Bewegungsausführung geht von der
motorischen Hirnrinde über die Pyramidenbahnen (1. motorisches
Neuron) an das Rückenmark und erreicht nach Umschaltung auf
das Motoneuron (2. motorisches Neuron) den entsprechenden
Muskel. Die Pyramidenbahnen kreuzen in Höhe des verlängerten
Marks und auf Segmentebene auf die gegenüberliegende Seite

Ausführen der Bewegung
Nachdem der Bewegungsplan mit Hilfe der Basal-
ganglienschleife und der Kleinhirnschleife entwor-
fen ist, ergeht der Befehl zur Bewegungsausführung
von der motorischen Hirnrinde über das erste moto-
rische Neuron als Pyramidenbahn an das Rücken-
mark und von dort nach Umschaltung auf das zweite
motorische Neuron an die entsprechenden Muskel-
gruppen, wo sie eine Muskelkontraktion auslösen
(Abb. 5.3).

In Höhe des verlängerten Marks (Medulla oblon-
gata) wechseln 80–90% aller Fasern der Pyramiden-
bahn die Seite und ziehen als Pyramidenseitenstrang
zu ihrem entsprechenden Rückenmarkssegment. Die
restlichen Fasern ziehen als Pyramidenvorderstrang-
bahn und kreuzen erst in Höhe ihres entsprechenden
Rückenmarkssegments.

5.1 Physiologische Grundlagen der Bewegung
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! Merke: Nervenimpulse aus der linken Ge-
hirnhälfte innervieren folglich die rechte Kör-
perseite und umgekehrt.

Kontrollieren und Korrigieren der Bewegungen
Jede Bewegung unterliegt fein abgestimmten Kont-
rollmechanismen. Sie sind notwendig:

um einen rechtzeitigen Bewegungsstopp einzu-
leiten, falls die Bewegung über das Ziel hinauszu-
schießen droht,
um unerwünschte Bewegungen zu hemmen,
zur Kraftanpassung zum Zeitpunkt der Bewe-
gungsausführung und
zur Einleitung gegenläufiger Bewegungen ande-
rer Körperteile, damit der Körper nicht das
Gleichgewicht verliert.

Ist- und Soll-Zustand. Das Kleinhirn erhält zahlreiche
Informationen von den Rezeptoren der Muskeln,
Sehnen, Gelenke und der Haut sowie aus dem Gleich-
gewichtsorgan und aus der Sehrinde (s.a. Bd. 2,
Kap. 1). Es vergleicht die tatsächliche Bewegung (Ist-
Zustand) mit dem vorher geplanten Bewegungsent-
wurf (Soll-Zustand), und greift bei Abweichungen
durch neue Impulsgebung korrigierend ein.

Sensomotorik. Das Wechselspiel zwischen motori-
schem Impuls (Output), Feedback (Input) und Hem-
mung (Inhibition) verläuft so oft, bis das gewünschte
Bewegungsziel erreicht ist. Da es keine von der Sen-
sorik losgelöste Motorik gibt, wird in diesem Zusam-
menhang der Begriff Sensomotorik verwendet.

Integrieren von Haltungs-Kontroll-Mechanismen
Posturaler Tonus. Der Haltungs-Kontroll-Mechanis-
mus besteht aus einer Vielzahl fein aufeinander ab-
gestimmter Haltungsreaktionen. Sie befähigen den
Menschen dazu, sich gegen die Schwerkraft zu bewe-
gen, ohne das Gleichgewicht zu verlieren. Entschei-
dendes Merkmal ist der Muskeltonus. Er muss einer-
seits stark genug sein, um den Körper gegen die
Schwerkraft zu stabilisieren, andererseits gering ge-
nug, um selektive (ausgewählte) Bewegungen nicht
zu behindern. Die dazu benötigte Muskelaktivität
wird auch als „posturaler Tonus“ bezeichnet.

Haltungs-Kontroll-Mechanismus. Das aufrechte Sit-
zen, Stehen und Gehen erfordert z. B. hochentwickel-
te Balancereaktionen von Rumpf und Beinen, wäh-
rend die oberen Extremitäten von ihrer Stützfunkti-

on befreit sind. Sie können stattdessen gezielte Funk-
tionen ausführen (z. B. greifen oder schreiben). Die
entsprechenden Haltungsanpassungen reichen von
kleinsten, nicht sichtbaren Tonusveränderungen bis
hin zu ausgeprägten Bewegungen des ganzen Kör-
pers mit unbegrenzten Kombinationsmöglichkeiten.
Die Haltung des Körpers passt sich dabei automa-
tisch den Bewegungen an. Demzufolge sind Hal-
tungstonus und Bewegung untrennbar miteinander
verbunden. Diese Fähigkeit wird als normaler „Hal-
tungs-Kontroll-Mechanismus“, „Haltungs-Reflex-
Mechanismus“ oder auch „normaler posturaler Kon-
trollmechanismus“ bezeichnet.

Abhängige Komponenten. Die Haltungsreaktionen
sind in die (gelernten) Bewegungsprogramme in-
tegriert und u. a. von folgenden Komponenten ab-
hängig:

Unterstützungsfläche und Schwerkraft,
Schlüsselpunkte,
Postural-Sets und
Reziproke Innervation.

Unterstützungsfläche und Schwerkraft
Damit sich der Mensch gegen die Schwerkraft in der
Umwelt bewegen kann, benötigt er stets eine Unter-
stützungsfläche, ganz gleich ob er liegt, sitzt, steht
oder sich fortbewegt.

Definition: Die Unterstützungsfläche (USF)
bezeichnet die Fläche, die sich unterhalb des
Körpers befindet. Sie ist abzugrenzen von der

Fläche, die der Körper tatsächlich berührt; sie wird un-
terstützende Fläche (uF) genannt (Abb. 5.4).
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Abb. 5.4 Die Unterstützungsflächen in a und b sind gleich. Die
unterstützende Fläche ist in b jedoch deutlich kleiner

5 Bobath-Konzept
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Grundsätzlich gilt, je größer die Unterstützungsflä-
che und unterstützende Fläche, desto niedriger ist
der Haltungstonus und umgekehrt.

! Merke: Die Unterstützungsfläche bestimmt
demnach die Quantität des Haltungstonus.

Gegenkraft. Aufgrund physikalischer Gesetze muss
zur Erhaltung des Gleichgewichts der einwirkenden
Schwerkraft eine gleichgroße Gegenkraft des Kör-
pers (Körpergewicht) entgegengesetzt werden. Je
größer die Unterstützungsfläche (z. B. in der Liege-
position), desto größer ist die Verteilung der Kraft-
übertragung auf den Körper und desto weniger Ge-
genleistung muss der Körper erbringen. Beim Wech-
sel vom Sitzen (USF ca. 8000 cm 2) in den Stand (USF
ca. 500 cm 2) muss z. B. eine etwa 35-mal höhere Ge-
genkraft aufgebaut werden, die größtenteils durch
Tonuserhöhung geschieht.

Spastische Tonuserhöhung. Für Menschen mit spas-
tischer Tonuserhöhung ist deshalb die USF schritt-
weise zu verkleinern, z. B. sollte bei der Bewegung
vom Sitz in den Stand zuerst die USF im Sitz durch
Vorrutschen an die Bettkante verkleinert werden.
Dadurch werden Anpassungsvorgänge erleichtert
und besser erlernt.

Schlüsselpunkte
Definition: Schlüsselpunkte sind Kontroll-
punkte in Körperteilen, die eine große Anzahl
von Rezeptoren besitzen. Sie liefern dem ZNS,

insbesondere dem vestibulären System, Informationen
und ermöglichen so Kontrolle für die Lage im Raum.

Dadurch wird eine motorische Antwort leichter und
effektiver und Bewegungen werden angebahnt. Das
bedeutet, durch Stimulation der Schlüsselpunkte
(z.B. bei der Mobilisation) können normale aber
auch abnormale Bewegungen eingeleitet werden.

Der zentrale Schlüsselpunkt befindet sich in der
Körpermitte zwischen dem Schwertfortsatz des
Brustbeins (Processus xyphoideus) und dem 7. u.
8. Brustwirbel. Der Schlüsselpunkt des Beckens bil-
det den Schwerpunkt des gesamten Körpers. Weitere
Schlüsselpunkte befinden sich im Schultergürtel, in
den Händen, den Füßen sowie im Kopf.

Postural-Sets
Definition: Postural-Sets (Postura = lat. Hal-
tung, Stellung, Lage; Set = engl. Satz zusammen-
gehörender gleichartiger Dinge) beschreiben

Grundstellungen bzw. Haltungsmuster in verschiede-
nen Alltagsbewegungen (z.B. Rückenlage, Sitzen,
Stand, Laufen usw.).

Der Körper kann alle Grade von Haltungsmustern mit
einer Vielzahl von Bewegungseinstellungen kreieren.
Ähnlich wie bei Serienbildern von Bewegungen ent-
spricht jedes einzelne Bild einem posturalen Set. Sie
sind abhängig von der Stellung der Schlüsselpunkte in
Bezug zur Unterstützungsfläche: Die Schlüsselpunk-
te liefern die notwenigen Informationen über den Un-
terstützungsbedarf des Körpers, wodurch Haltungs-
reaktionen bereits vor Bewegungsbeginn aktiviert
werden. Die folgende Bewegungsausführung ist so-
mit eingeleitet und läuft leichter, was auch als „an-
bahnen“ oder „fazilitieren“ bezeichnet wird. Für
Menschen mit pathologischen Bewegungsmustern
bedeutet dies, dass sie immer in möglichst normalen
Haltungsmustern bewegt werden müssen, um das
Rehabilitationsergebnis zu optimieren (S. 118).

Reziproke Innervation
Definition: Reziproke Innervation (rezi-
prok = gegensinnig, entgegengesetzt) bedeutet
Kontrolle und ausgewogene Abstimmung – im

Sinne von Anregung und Hemmung – der beteiligten
Muskelgruppen während einer Bewegung (Agonisten,
Antagonisten und Synergisten).

Die kontrollierte Bewegungsabstimmung schafft op-
timale Bedingungen für die Bewegungsmechanik
und Muskelkraft. Dadurch werden Haltungsanpas-
sungen harmonisch. Für Menschen mit spastischem
Bewegungsmuster bedeutet dies, dass erst die Spas-
tik gehemmt sein muss, bevor eine selektive Bewe-
gung gebahnt werden kann.

Zentren. Die für die Haltung und Bewegung verant-
wortlichen Zentren erstrecken sich über die ver-
schiedenen Abschnitte des ZNS und reichen von der
Hirnrinde bis zum Rückenmark. Die motorischen
Zentren unterliegen einer hierarchischen Ordnung,
die sich aus der fortschreitenden entwicklungsge-
schichtlichen Bewegungsanpassung an komplexe
Aufgaben ergibt.

5.1 Physiologische Grundlagen der Bewegung
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Abspeichern von Bewegungsprogrammen
im ZNS

Das Gehirn ist bestrebt, bei seiner Organisation von
Bewegungen ökonomisch vorzugehen. Es erreicht
dies im Wesentlichen durch angeborene Bewe-
gungsprogramme (z. B. Atmungsbewegungen), die
im Laufe des Lebens durch zahlreiche erlernte Pro-
gramme ergänzt werden.

Willkürbewegungen. Willkürbewegungen laufen
bei entsprechenden Wiederholungen zunehmend
automatisiert ab. Beim erstmaligen Schreiben auf ei-
ner Schreibmaschine werden z.B. die Buchstaben ei-
nes Wortes auf der Tastatur noch einzeln „gesucht“,
während nach vielen Wiederholungen nur noch ein
Bewegungsimpuls genügt und ganze Wörter gleich-
mäßig und schnell getippt werden können, da sie als
Bewegungsprogramm „abgespeichert“ sind. So sind
z. B. auch die Grundeinstellungen für das Gehen ab-
gespeichert, wobei der Gehuntergrund nicht berück-
sichtigt wird. Weil das Gehen auf einer Wiese ähnlich
ist wie auf einer asphaltierten Straße, greift das mo-
torische System auf dieses Bewegungsprogramm zu-
rück. Erst wenn aktuelle Bedingungen Anpassungen
erfordern, z.B. hügeliger oder glatter Gehunter-
grund, setzt die bewusste Bewegungsimpulsgebung
und Kontrolle wieder ein.

Bilateralität. Jede Bewegung, auch die einseitige,
wird immer von beiden Gehirnhälften (Hemisphä-
ren) gleichzeitig geplant und programmiert. Ein ein-
seitiger Ausfall unterbricht den Kommunikations-
fluss und wirkt sich demzufolge störend auf den Be-
wegungsablauf der gegenüberliegenden Seite aus
(Verlust der Bilateralität).

! Merke: Menschen mit spastischen Lähmun-
gen haben im Laufe ihres Lebens zahlreiche
Bewegungsmuster gelernt und abgespei-

chert, worauf sie u.U. in der Rehabilitation zurückgrei-
fen können (S. 129).

Zusammenfassung:
Physiologischer Bewegungsablauf

Das motorische System, bestehend aus Bewegungs-
apparat und neuronaler Steuerung durch ZNS und
PNS, entwickelt sich durch Ausbildung neuronaler
Verknüpfungen infolge Stimulation.
Sinnvolle und koordinierte Bewegungen erfordern
eine komplexe stufenweise Vorgehensweise des
ZNS.

Das Kleinhirn vergleicht die ausgeführte mit der ge-
planten Bewegung und korrigiert bei Abweichun-
gen durch neue Impulsgebung.
Haltungs-Kontroll-Mechanismen befähigen den
Menschen dazu, sich gegen die Schwerkraft zu be-
wegen ohne das Gleichgewicht zu verlieren.
Angeborene Bewegungsprogramme werden im
Laufe des Lebens durch zahlreiche erlernte Pro-
gramme ergänzt.

5.1.3 Pathologischer Bewegungsablauf
bei spastischer Lähmung

Definition: Bei der spastischen Lähmung han-
delt es sich um eine zentralmotorische Lähmung.
Infolge einer Schädigung des 1. Motoneurons

(der Pyramidenbahnen) im Gehirn bzw. Rückenmark
können Bewegungsimpulse der motorischen Hirnrinde
nicht mehr weitergeleitet werden. Gleichzeitig kommt
es zu einer Störung des in die motorische Impulsgebung
integrierten Haltungs-Kontroll-Mechanismus, sodass
der Muskeltonus nicht mehr kontrolliert werden kann.

Schlaffe und spastische Lähmung. Folglich können
alle gelernten Bewegungsabläufe bzw. gespeicherten
Bewegungsprogramme des Betroffenen gestört oder
ausgefallen sein. Nach einem anfänglichen Schock-
stadium mit schlaffer Lähmung (auch als pseudo-
schlaffe Lähmung bezeichnet) entwickelt sich eine
spastische Lähmung mit deutlichem Hypertonus der
Muskulatur, der sich als zunehmender Widerstand
gegen passive Bewegungen äußert (s. a. Bd. 2,
Kap. 24). Dabei sind besonders diejenigen Muskeln
von Spastizität betroffen, die gegen die Schwerkraft
arbeiten (z.B. die Streckmuskeln der Beine und die
Beugemuskeln der Arme). Oftmals findet sich eine
Kombination aus Spastik und Schlaffheit.

Hemiplegie. Bei Läsionen im Gehirn (z. B. Hirntumor
oder Apoplex) kommt es zu Lähmungserscheinun-
gen auf der gegenüberliegenden Körperseite (kont-
ralaterale Hemiplegie). Eine vollständige Halbseiten-
lähmung ohne Eigenaktivität heißt Hemiplegie.

Hemiparese. Ist noch Restbeweglichkeit vorhanden
wird dies als Hemiparese bezeichnet.

Funktionseinschränkungen. Das Hauptproblem des
betroffenen Menschen liegt darin, nervöse Bewe-
gungsimpulse zu seinen Muskeln zu lenken, abzu-

5 Bobath-Konzept
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stimmen und zu kontrollieren. Die abgespeicherten
Bewegungsprogramme können nicht mehr „abgeru-
fen“ werden; willkürliche Bewegungen werden mit
fehlender hemmender Kontrolle anstatt mit feinen,
selektiven Bewegungen ausgeführt. Das erfordert
Kraft und Anstrengung, was wiederum den Hal-
tungstonus erhöht und den Zugriff auf abgespeicher-
te Bewegungsprogramme weiter erschwert: Ein Teu-
felskreis entsteht. Die Funktionseinschränkung
nimmt darüber hinaus Einfluss auf Gleichgewichts-
reaktionen und die Wahrnehmung des Körpersche-
mas (s. a. Kap. 4 u. Bd. 2, Kap. 24).

! Merke: Die spastische Lähmung ist nicht auf
einzelne, isolierte Muskeln beschränkt, son-
dern bezieht sich auf ganze Muskelgruppen.

Der Betroffene ist in einem Muster abnormer Koordi-
nation fixiert, das er nicht oder nur mit großer Anstren-
gung ändern kann.

Beidseitige Störung. Da das Gehirn Bewegungsab-
läufe beidseitig plant, bei zentralmotorischen Läh-
mungen der Informationsaustausch zwischen den
Gehirnhälften jedoch gestört ist, sind somit auch im-
mer beide Körperhälften betroffen. Eine Läsion im
linken Großhirnbereich mit einer Hemiplegie der
rechten Körperhälfte beeinflusst deshalb immer
auch den Bewegungsablauf der linken Körperhälfte.
In diesem Fall ist die rechte (gelähmte) Körperhälfte
als die „betroffene Seite“ zu bezeichnen, die linke als
die „weniger betroffene Seite“. Je nach Ausmaß des
Krankheitsgeschehens können Einschränkungen in
allen Lebensbereichen oder sogar völlige Hilflosig-
keit die Folge sein.

Haltungsmerkmale. Das spastische Muster weist ty-
pische Haltungsmerkmale auf (Abb. 5.5). Es handelt
sich dabei um die am häufigsten auftretende Form
mit Beugespasmus der oberen und Streckspasmus
der unteren Extremität. Es sind jedoch Varianten
möglich, z. B. Streckspasmus der oberen und Beuge-
spasmus der unteren Extremität.

! Merke: Falsche Positionen, psychische An-
spannung (z. B. Angst, das Gleichgewicht zu
verlieren und zu fallen), Anstrengung (insbe-

sondere bei einseitigem Kraftaufwand), schnelle Bewe-
gungen und Schmerzen können die Spastik verstärken
bzw. auslösen.

5.2 Bobath-Konzept

Das Bobath-Konzept geht davon aus, dass der patho-
logische, spastische Bewegungsablauf positiv im Sin-
ne von Kontrolle und Funktion zu beeinflussen ist.
Anders als Kompensationstrainings der betroffenen
Seite strebt das Bobath-Konzept das Wiedererlernen
verlorener Bewegungsfähigkeiten mit Schwerpunkt
auf normalen Alltagsbewegungen an.

5.2.1 Grundannahmen des Bobath-Konzeptes
Die Bobath-Behandlung stützt sich im Wesentlichen
auf 2 Grundannahmen:
1. Das Gehirn bleibt das ganze Leben lang lernfähig

und kann sich reorganisieren (Plastizität des Ge-
hirns),

2. Spastizität ist kein feststehendes, konstantes Phä-
nomen, sondern wird von der Stellung und der
Bewegung des Körpers beeinflusst.

Plastizität des Gehirns
Während noch vor einigen Jahren angenommen
wurde, dass nach einer Gehirnnervenschädigung

Abb. 5.5 Typisches spastisches Muster der betroffenen Seite bei
Hemiplegie: Obere Extremität im spastischen Beugemuster, unte-
re Extremität im spastischen Streckmuster. Die betroffene Rumpf-
seite fällt insgesamt zurück und ist verkürzt, das Becken ist rück-
wärts gedreht und nach oben gezogen.
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keinerlei Regeneration möglich ist, widerlegen Er-
kenntnisse neuerer Forschungen diese Annahme.
Das menschliche Gehirn verfügt über ungenutzte
Kapazitätsreserven und ist lebenslang in der Lage,
sich veränderten Anforderungen anzupassen (S. 111).
Es ist dabei wesentlich abhängig von Stimulation.

Bildung neuer neuronaler Verbindungen
Nach einer ZNS-Läsion, die mit Zerstörung von Ner-
venzellen einhergeht, können intakte Nervenzellen
Dendriten und Axone (Fortsätze) aussprossen lassen
und neue Verbindungen mit anderen Nervenzellen
eingehen. Das Gehirn beginnt sich zu reorganisieren.
Die neuen Verbindungen können zwar das ursprüng-
liche Bewegungsmuster nicht wiederherstellen, je-
doch können sie durch ein entsprechendes Angebot
an Stimulation in ihrem Reorganisationsergebnis
wesentlich beeinflusst werden.

Das Gehirn stellt also je nach Anforderungen bzw.
Stimulation weitere neuronale Verknüpfungen zwi-
schen den Hirnnervenzellen her. Diese „Lernfähig-
keit“ wird als Plastizität bzw. Neuroplastizität des
Gehirns bezeichnet und bleibt ein Leben lang erhal-
ten. Zwar geht diese Lernfähigkeit im Alter zurück,
dies aber vor allem, weil der Erwachsene seine in der
Ausbildungszeit benutzten Lernstrategien allmäh-
lich vergisst und sich im Laufe der Zeit andere Lern-
techniken aneignet.

Bedeutung für den Menschen
Für einen Menschen mit einer Hirnläsion und spasti-
scher Lähmung bedeutet Neuroplastizität und Reor-
ganisationsfähigkeit des Gehirns:

Durch Bewegungsstimulationen wird das intakte
Hirngewebe angeregt, „beschädigte“ Bewegungs-
funktionen zu übernehmen und in die vorhande-
nen Bewegungsprogramme zu integrieren.
Sowohl zweckmäßige als auch unzweckmäßige
Bewegungen bzw. Bewegungsmuster können
„gelernt“ werden, d. h.:
– falsches Handling führt zu entsprechend plas-

tischen Veränderungen mit unzweckmäßigen
Bewegungsfunktionen,

– Training möglichst „normaler“ Bewegungsab-
läufe führt zu entsprechend plastischen Ver-
änderungen mit Verbesserung benötigter Be-
wegungsfunktionen.

Sowohl zweckmäßige als auch unzweckmäßige
Bewegungen bzw. Bewegungsmuster können
„verlernt“ werden.

Akutphase. In akuten Krankheitssituationen mit
Hirnfunktionsausfällen (z. B. nach einem Schlagan-
fall) befindet sich das Gehirn in einer Art Alarmsitua-
tion, in der es gezwungen ist, möglichst schnell die
fehlenden Funktionen so gut wie möglich wieder-
herzustellen. Das ZNS reagiert in diesem Zustand mit
einer maximalen Reorganisationsfähigkeit, d. h. in
dieser Akutphase „lernt“ das Gehirn am schnellsten.

! Merke: Diese Kenntnis verlangt von allen an
der Therapie Beteiligten die Behandlung
nach dem Bobath-Konzept von Anfang an,

um das individuelle Rehabilitationspotential – Lernen
möglichst „normaler“ Bewegungsfähigkeiten – opti-
mal auszuschöpfen.

Beeinflussbarkeit der Spastizität
Jeder Zustand der Körpermuskulatur – sowohl in ei-
ner Grundstellung als auch während einer Bewe-
gung – beeinflusst über das propriozeptive System
(Input) die motorischen Erregungs- und Hemmungs-
vorgänge im ZNS (Output). Rezeptoren der Muskeln,
Sehnen und Gelenke, insbesondere die Schlüssel-
punkte (S. 115), melden jede Lage und Stellung des
Körpers dem Gehirn, worauf es eine motorische Ant-
wort in Form von Erregung und Hemmung auslöst.

Beeinflussung des motorischen Outputs
über positiven sensorischen Input

Wie beschrieben wird der motorische Output über
das propriorezeptive System gesteuert. Diese Tatsa-
che nutzt das Bobath-Konzept, indem es den motori-
schen Output von der Sensorik (Input) aus beein-
flusst: Je nach Reizzufluss der Propriozeptoren än-
dert sich der Haltungstonus. Dieser wiederum ist von
der Stellung und Bewegung des Körpers abhängig.
Die Stellungen und Bewegungen des Körpers können
entsprechend gewählt werden, sodass die motori-
sche Antwort dem gewünschten Effekt entspricht:
Zunächst wird der spastische Tonus gehemmt, an-
schließend werden diejenigen Muskelgruppen er-
regt, die zur Ausführung der gewünschten Funktion
(z.B. Aufstehen) benötigt werden.

Befindet sich der Körper in einer möglichst norma-
len Ausgangsstellung, unter Einbeziehung beider
Körperseiten, ist auch der sensorische Input entspre-
chend. Eine „normale“ Bewegung ist gebahnt und
kann eingeleitet werden. Da die „Weichen“ für die Be-
wegung gestellt sind, kann der Betroffene eher die pa-
thologischen Muster umgehen. Bei entsprechenden
Wiederholungen kann dank der Reorganisationsfä-

5 Bobath-Konzept
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5.2.2 Ziele des Bobath-Konzeptes
Hauptaufgabe der Bobath-Behandlung ist es, den
Muskeltonus der betroffenen Seite – in Koordination
mit der weniger betroffenen Seite – so zu verbessern,
dass alltägliche Bewegungsfunktionen willentlich
und unabhängig möglich sind. Der Schwerpunkt der
Behandlung basiert darauf, über die aktive Arbeit des
Betroffenen zusammen mit dem Therapeuten, die
Kontrolle über die Spastizität zu erreichen. Der Be-
troffene entwickelt über Bewegungserfahrung hem-
mende Kontrolle über seine abnormen Bewegungs-
aktivitäten und lernt neue zweckmäßige Bewe-
gungsmuster.

Die Behandlung ist systematisch auf die Vorberei-
tung des funktionellen Einsatzes der betroffenen Sei-
te gerichtet. Dadurch gelingt es in vielen Fällen, die
Arm- und Handfunktionen sowie Gang- und Gleich-
gewicht zu verbessern und in günstigen Fällen sogar
Defizite gänzlich zu beheben.

Ziele des Bobath-Konzeptes:
Normalisieren des Muskeltonus,
Fördern von Haltung und Gleichgewicht,
Wiedererlernen normaler Bewegungsfähigkeiten der
im Alltag geforderten Situationen,
Verbessern der Körperwahrnehmung,
Erreichen der Unabhängigkeit.

Diese Ziele können nur bei entsprechender Motivation
und Kooperation des Betroffenen erreicht werden. Zu
berücksichtigen sind ferner die Art und der Umfang der
Hirnschädigung, bereits bestehende Krankheiten des
Bewegungsapparates, Schmerzen, der allgemeine
Krankheitszustand, die individuelle Krankheitsverarbei-
tung und die Persönlichkeit des Betroffenen.
Damit der spastisch gelähmte Mensch nicht demotiviert
wird, ist darauf zu achten, dass die Ziele nicht zu hoch

gesteckt und individuell der aktuellen Situation ange-
passt sind. Wichtigster Motivationsförderer ist der per-
sönliche Erfolg.

5.2.3 Behandlungsprinzipien
Aus den o. g. Grundannahmen sowie Zielen der Bo-
bath-Behandlung können folgende Behandlungs-
prinzipien abgeleitet werden:
1. Bewegungsfunktionen einschätzen, beobachten

sowie Ableiten individueller Behandlungsziele,
2. Bobath-Behandlung so früh wie möglich begin-

nen,
3. Behandlung über 24 Stunden durchführen,
4. mit allen an der Therapie Beteiligten zusammen

arbeiten,
5. Körperwahrnehmung fördern,
6. Haltungs-Kontroll-Mechanismus fördern und

normale Bewegungen im Alltag anbahnen,
7. Eigenaktivität des Betroffenen fördern.

Bewegungsfunktionen einschätzen
und beobachten

Bei der Bobath-Behandlung handelt es sich um ein
Konzept, dessen Übungen nicht isoliert anzuwenden
sind. Sie bestehen aus einer Abfolge aufeinander auf-
bauender Aktivitäten, die zum Ziel haben, bestimm-
te Funktionen wiederzuerlangen. Vor Beginn der Be-
handlung ist deshalb die Einschätzung der funktio-
nalen Bewegungsfähigkeiten unerlässlich, um einen
individuellen Behandlungsplan erstellen zu können.
Die Einschätzung umfasst:

alle Fähigkeiten des Betroffenen mit oder ohne
Gebrauch der betroffenen Seite,
die gezeigten abnormen Bewegungskoordinatio-
nen und Haltungsmuster und
welche Kompensationen durch die weniger be-
troffene Seite durchgeführt werden.

Die gezielte Einschätzung von Bewegungsausmaß,
Muskelkraft, Bewegungs- und Haltungsmustern,
Auswirkungen sensorischer Defizite auf motorische
Leistung geschieht anhand spezieller Testverfahren,
die meist von eigens dafür ausgebildeten Physiothe-
rapeuten durchgeführt werden. Aus dem erstellten
Befund lassen sich individuelle, aufeinander abge-
stimmte Behandlungsziele ableiten. Die Aufgabe der
Pflegenden besteht hauptsächlich im Informations-
austausch über Befund und Beobachtungsergebnis-

5.2 Bobath-Konzept

higkeit des Gehirns dieser Bewegungsablauf in das
zukünftige Bewegungsprogramm integriert werden.

Für die Pflege von Menschen mit spastischer Läh-
mung bedeutet dies, dass sie bei der Mobilisation so-
wie bei Alltagsbewegungen (z.B. bei der Körperpfle-
ge) und in allen Positionslagen Einfluss auf den spas-
tisch erhöhten Muskeltonus im Sinne von Spastizi-
tätshemmung nehmen können. Da der sensorische
Input auch in der pseudoschlaffen Lähmungsphase
einer Hemiplegie funktioniert, ist bereits in dieser
Phase eine tonusregulierende Handhabung (Hand-
ling) anzuwenden.
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se, die Bewegungsfähigkeiten und praktische Vorge-
hensweisen.

Bobath-Behandlung so früh wie möglich
beginnen

Die Forderung nach frühestmöglichem Beginn der
Bobath-Behandlung ergibt sich aus der Reorganisati-
onsfähigkeit des Gehirns insbesondere in der Akut-
phase (S. 118). Folgende Maßnahmen können bereits
frühzeitig durchgeführt werden:

tonusregulierende Positionierung,
Mobilisation,
Handling,
Förderung der Wahrnehmung bei der Körperwä-
sche,
Unterstützung beim Selbsthilfetraining in All-
tagssituationen und
Förderung der Wahrnehmung durch entspre-
chende Raumgestaltung.

Voraussetzung. Voraussetzung für die Behandlung
ist immer die ärztliche Diagnose und Anordnung so-
wie die fachspezifische Befunderhebung. Die Siche-
rung der Vitalfunktionen, vor allem bei schwer
mehrfachbehinderten Menschen (z. B. nach einem
Schädel-Hirn-Trauma), steht immer im Vordergrund.
Eine sorgfältige Krankenbeobachtung vor, während
und nach mobilisierenden Maßnahmen sowie stän-
diger Informationsaustausch insbesondere zwischen
dem ärztlichen Personal und den Physiotherapeuten
ist deswegen unerlässlich. Grundsätzlich sind für ei-
ne optimale Behandlung u. a. zentrale Wachheit, Mo-
tivation und Aufmerksamkeit von Bedeutung.

Behandlung über 24 Stunden durchführen
Das „Wiedererlernen“ zweckmäßiger Bewegungen
(das Reorganisationsergebnis des Gehirns) ist ab-
hängig vom Angebot möglichst normaler Bewe-
gungs-Stimulationen. Sie stimulieren das ZNS, auf
ungenutzte Kapazitätsreserven zurückzugreifen und
entsprechend zweckmäßige neuronale Verknüpfun-
gen herzustellen. Je intensiver das Training, desto
besser ist das Reorganisationsergebnis und damit
der Rehabilitationserfolg.

Da sich auch ein abnormes Haltungs- und Bewe-
gungsmuster in den Reorganisationsmechanismus
einschleichen kann, ist es notwendig, die Übungsak-
tivitäten über den ganzen Tag zu verteilen und das
Bobath-Handling in den Pflegealltag zu integrieren.

Mit allen an der Therapie Beteiligten
zusammen arbeiten

Die Effizienz des Bobath-Konzeptes setzt eine konse-
quente Umsetzung aller an der Therapie beteiligten
Personen unter Einbezug der jeweiligen fachspezifi-
schen Schwerpunkte voraus. Hierzu gehören vor al-
lem:

Ärzte: Medizinische Diagnose und Therapie,
Physiotherapeuten: Befunderhebung der Hal-
tungs- u. Bewegungsfähigkeiten, Optimierung
der Haltungskontrolle und des Gleichgewichts
sowie Hilfestellung zum Finden eigener Bewe-
gungsstrategien in Alltagssituationen,
Ergotherapeuten: Hilfestellung zur Vorbereitung
von Reizen in allen Sinnesbereichen, insbesonde-
re das Einüben von Funktionen in Alltagssituatio-
nen,
Pflegende: tonusregulierendes Handling bei der
Mobilisation und allen Positionierungen sowie
Unterstützen der Ergo- und Physiotherapie beim
Handling in Alltagssituationen.
Die berufsübergreifenden Arbeitsprinzipien ver-

langen Kooperation und Informationsaustausch über
Beobachtung der Bewegungsfähigkeiten des Betrof-
fenen und die Pflege- und Behandlungsziele. Je in-
tensiver die Zusammenarbeit stattfindet, desto grö-
ßer ist der Rehabilitationserfolg.

Betroffener und Angehörige. Besonders wichtig ist
aber auch der Einbezug des Betroffenen und seiner
Angehörigen. Das Bestreben geht dahin, dem Betrof-
fenen angemessene Verantwortung für seine Erkran-
kung zu übertragen. Dabei müssen Eigenaktivitäten
aufgegriffen und gefördert sowie der Rehabilitati-
onsprozess durch gezieltes Anleiten unterstützt wer-
den. Angehörige übernehmen hier eine wichtige Rol-
le: Sie haben einerseits erheblichen Einfluss auf die
Motivation des Betroffenen, andererseits können sie
helfen, Ziele zu formulieren, die der individuellen
häuslichen und alltäglichen Situation des Betroffe-
nen entsprechen.

Körperwahrnehmung fördern
Menschen mit zentralen Lähmungen haben häufig
auch eine gestörte Körperwahrnehmung, die sich
nicht nur auf den betroffenen Körperteil bezieht,
sondern auf den gesamten Körper.

Körperschema. Der Begriff „Körperschema“ umfasst
die allgemein räumliche Vorstellung des eigenen

5 Bobath-Konzept
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Körpers, die sich aus Informationen vom Körper
selbst und aus der Umwelt zusammensetzt (s. a.
Bd. 2, Kap. 24). Es befähigt den gesunden Menschen,
seinen Körper als Ganzes zu erleben, d. h. er nimmt
sowohl seine Körpergrenzen als auch seine Lage im
Raum wahr.

Jede Funktionseinschränkung des Körpers beein-
flusst auch das Körperschema. Ein Mensch mit einer
spastischen Halbseitenlähmung z. B. empfindet u. U.
seine betroffene Seite nicht mehr als zu seinem Kör-
per gehörig. Somit ist nicht nur die Bewegungsfähig-
keit aufgehoben, sondern darüber hinaus auch die
Orientierung in seinem Körper. Dieser Zustand er-
schwert zusätzlich das motorische Lernen.

! Merke: Zur Verbesserung der Körperwahr-
nehmung und Förderung von motorischem
Lernen eignen sich insbesondere taktile, pro-

priozeptive und vestibuläre Reize im Sinne von Berüh-
rungen, Berührtwerden, Bewegen und Bewegtwerden.
Aber auch optische, akustische sowie Reize im Geruchs-
und Geschmacksbereich unterstützen den motorischen
Lernprozess.

Im Pflegealltag ergeben sich – z. B. auch durch das
Konzept der Basalen Stimulation – zahlreiche
Übungsmöglichkeiten z. B. bei der Mobilisation,
während der Ganzkörperpflege und bei der Unter-
stützung sämtlicher Lebensaktivitäten (S. 122).

Haltungs-Kontroll-Mechanismus fördern und
normale Bewegungen im Alltag anbahnen

Um normale Haltungsreaktionen zu erreichen, muss
der spastische Tonus herab- und der schlaffe Tonus
heraufgesetzt werden. Es ist nicht möglich, einem
abnormen Bewegungsmuster ein normales zu über-
lagern. Vielmehr muss erst das abnorme Bewe-
gungsmuster unterdrückt werden, ehe das normale
gebahnt werden kann. Fachleute sprechen hier von
Shunting (Trennung) und Fazilitation (Bahnung, Fa-
zilität = engl. Leichtigkeit).

Bei der praktischen Umsetzung kommen auch
grundlegende Konzepte der Kinästhetik zur Anwen-
dung (s. a. Kap. 3)

Individuell abstimmen. Pflegepersonen können eine
Tonusregulierung durch gezielte Positionierungen,
beim Handling während der Mobilisation sowie bei
Alltagsbewegungen erreichen. Da psychische Fakto-
ren (z.B. Angst, Resignation, Aufmerksamkeit und

Schmerz) die Haltungs- und Kontrollmechanismen
beeinflussen, sind neben angemessener Information
und Motivation individuelle Abstimmungen mit dem
Betroffenen von ganz besonderer Bedeutung.

Tempo anpassen. Der Betroffene braucht für diesen
motorischen Lernprozess genügend Zeit: Das Tempo
der Bewegungen muss sich an den Bewegungsfähig-
keiten des Betroffenen orientieren. Deshalb sollte ein
langsames und schrittweises Vorgehen ohne An-
strengung erfolgen. Schnelle und heftige Bewegun-
gen müssen vermieden werden. Aber auch die Pfle-
geperson, die anfangs die Führung der betroffenen
Seite übernimmt, braucht Zeit, um die Eigenbewe-
gungen des Betroffenen zu spüren und die betroffene
Seite in einen physiologischen, beidseitigen Bewe-
gungsablauf hineinzuführen.

Überanstrengung vermeiden. Zu berücksichtigen ist
auch der Faktor Anstrengung. Die Schwierigkeit be-
steht darin, aufbauende Übungsmöglichkeiten zu ge-
stalten, z.B. durch langsam steigernde Schwierig-
keitsgrade, und gleichzeitig Überforderung bzw.
Überanstrengung frühzeitig zu erkennen und zu ver-
meiden.

Eigenaktivität des Betroffenen fördern
Damit der spastisch gelähmte Mensch lernt, seinen
Muskeltonus zu regulieren, ist seine aktive Mitarbeit
gefordert. Ziel der Bobath-Behandlung ist es, gemein-
sam mit dem Bobath-Therapeuten Bewegungsstrate-
gien zu entwickeln und zu üben, wobei der Betroffene
mehr und mehr die Kontrolle übernimmt und sich so-
mit seiner Unabhängigkeit nähert. Pflegende greifen
auf Ressourcen des Betroffenen zurück und leisten
entsprechend aktivierende Hilfe zur Selbsthilfe. Die
Erfolge – auch wenn sie anfangs kaum sichtbar sind,
wirken auf den Betroffenen motivationsfördernd.

Zusammenfassung:
Bobath-Konzept

Die zentralmotorische Lähmung führt zur Unter-
brechung der Weiterleitung der Bewegungsimpulse
der motorischen Hirnrinde und zur Störung des
Haltungs-Kontroll-Mechanismus. Folge ist die feh-
lende Kontrolle des Muskeltonus.
Das Bobath-Konzept nutzt neben der Fähigkeit des
Gehirns zur Reorganisation auch die Möglichkeit
der Beeinflussung der Spastizität über die Stellung
und Bewegung des Körpers.

5.2 Bobath-Konzept
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Ziel der Bobath-Behandlung ist es, den Muskeltonus
der betroffenen Seite so zu verbessern, dass alltägli-
che Bewegungsfunktionen willentlich und unab-
hängig möglich sind.

5.3 Praktische Umsetzung im
pflegerischen Handeln

Zentrale spastische Lähmungen beim erwachsenen
Menschen treten am häufigsten nach einem Schlag-
anfall mit Hemiplegie auf. Der frühzeitige Beginn mit
dem Training normaler Bewegungsabläufe ist wegen
der Reorganisationsfähigkeit des Gehirns besonders
wichtig. Während der akuten Krankheitsphase be-
findet sich der Betroffene hauptsächlich in der Klinik
mit Schwerpunkt auf medizintherapeutischen und
pflegerischen Interventionen. Spezielle Physio- und
Ergotherapie werden zwar auch frühzeitig eingelei-
tet, häufig jedoch nur einmal pro Tag.

Da Pflegende die meiste Zeit beim Betroffenen
verbringen, übernehmen sie im Bobath-Konzept
wichtige Aufgaben. Aber auch bei Betroffenen, deren
akutes Erkrankungsereignis schon Monate oder Jah-
re zurückliegt, und die vorher keine Bobath-Behand-
lung erfahren haben, können oftmals noch erhebli-
che Verbesserungen der Bewegungsfähigkeiten er-
reicht werden.

Wie andere Konzepte, wird auch das Bobath-Kon-
zept ständig erweitert, was Auswirkungen auf Maß-
nahmen bei der praktischen Umsetzung nach sich
zieht. Die folgenden Positionierungs- und Mobilisa-
tionsbeschreibungen sind demzufolge lediglich rich-
tungsweisend zu sehen und erfordern fachspezifi-
sche sowie individuelle Abstimmung mit den Reak-
tionen des zu behandelnden Menschen. Die Grund-
lagen dazu müssen vorher in Fortbildungskursen ge-
lernt und praktisch geübt werden. Im Folgenden
werden einige methodische Lernangebote vorge-
stellt, mit denen Pflegende zum Erreichen der Bo-
bath-Ziele beitragen können:

Tonusregulierende Positionierungen,
Prophylaxen im Rahmen von Positionierung und
Mobilisation,
Mobilisation und Handling,
Unterstützen beim Selbsthilfetraining und
Fördern der Wahrnehmung durch Raumgestal-
tung.

5.3.1 Tonusregulierende Positionierungen
Mit der tonusregulierenden Positionierung soll:

ein pathologischer Muskeltonus verhindert,
die Körperwahrnehmung gefördert und
physiologische Bewegungen angebahnt werden.

Selbst in der akuten Phase eines zerebralen Gesche-
hens mit zunächst pseudoschlaffer Lähmung einer
Körperseite verhindert bzw. begrenzt eine tonusre-
gulierende Positionierung die Entstehung eines
spastischen Musters. Zudem beugt sie der Entste-
hung von Schulterschmerz und Komplikationen (z.B.
Kontrakturen) vor.

Prinzipien
Folgende Prinzipien sind bei der tonusregulierenden
Positionierung nach dem Bobath-Konzept zu beach-
ten:

Eher eine harte statt eine zu weiche Unterlage
wählen, um die Körperwahrnehmung zu fördern.
Der Dekubitusgefahr ist durch regelmäßigen Po-
sitionswechsel entgegenzuwirken, erfordert je-
doch sorgfältige individuelle Einschätzung und
Abwägung.
Körperliche Spürinformationen anbieten (z.B. Be-
nutzen fester und gut modellierbarer Lagerungs-
hilfsmittel), um dem Körper (und damit dem Ge-
hirn) durch die vergrößerte Kontakt- und Aufla-
gefläche mehr und eindeutige Spürinformationen
zu geben und die körperliche Unterstützungsflä-
che zu vergrößern, sodass weniger Haltungstonus
vom Körper geleistet werden muss (die Bewe-
gungsfreiheit und die Sicht dürfen dabei nicht
eingeschränkt werden!).
Positionswechsel so häufig wie möglich (nachts
weniger) vornehmen, da gleichförmige Reize
über einen längeren Zeitraum das ZNS nicht mehr
stimulieren. Gleichzeitig werden dem Gehirn
durch Bewegungen Lernmöglichkeiten auf moto-
rischer und kognitiver Ebene angeboten (Plastizi-
tät des Gehirns). Das bedeutet, der Weg in die La-
gerungsposition ist ebenso wichtig wie das Er-
gebnis der Positionierung (Friedhoff, 2007).
Bei schweren Wahrnehmungsstörungen und Stö-
rungen der Tiefensensibilität besteht häufig die
Angst, aus dem Bett zu fallen. Hier ist auf eine be-
sonders sensible Vorgehensweise zu achten, da
Angst die Spastizität erhöhen kann.
Die betroffene Seite ist wegen der Wahrneh-
mungsförderung möglichst aktiv durch den Be-
troffenen mit einzubeziehen.

5 Bobath-Konzept
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Grundsätzlich ist bei Schmerzen ein Positions-
wechsel erforderlich, da sie den Muskeltonus er-
höhen und Bewegungen einschränkt. Schmerzen
können zudem auf eine mögliche Traumatisie-
rung, z.B. im Schultergelenk, hinweisen.
Die Vorgehensweise beim Positionswechsel muss
vorsichtig, sensibel und schrittweise erfolgen. Da-
bei sind die einzelnen zu bewegenden Körperteile
nacheinander (selektiv) in die gewünschte Positi-
on zu bewegen.
Bei jedem Positionswechsel ist darauf zu achten,
dass der Betroffene so lange wie möglich seine
Stabilität behält. Das erfordert ein etappenweises
Wegnehmen und Neupositionieren der Lage-
rungshilfsmittel/Unterstützungsflächen.
Der Betroffene ist so weit wie möglich aktiv in die
Bewegungsfolge einzubeziehen. Die Pflegeperson
hilft bei/übernimmt Bewegungen der betroffenen
Seite so viel nötig und unterstützt den Haltungs-
tonus.
Patientenaufrichter oder Strickleitern dürfen
nicht benutzt werden, da der Betroffene hiermit
versucht, sich einseitig mit seiner weniger betrof-
fenen Seite selbst zu positionieren. Das erfordert
sehr viel Anstrengung und fördert die Tonuserhö-
hung.
Bettkisten oder andere starre Lagerungshilfsmit-
tel zur Spitzfußprophylaxe lösen über einen kon-
tinuierlichen Druck auf die Zehenballen spasti-
sche Haltungsmuster aus und werden deshalb
nicht eingesetzt.
Die Position des Betroffenen muss den Bedürfnis-
sen und seinem Wohlbefinden angepasst und be-
quem sein.

Positionsarten
Die nachfolgend beschriebenen Positionsarten ein-
schließlich des Sitzens außerhalb des Bettes unter-
liegen heute dank immer wieder neu gewonnener
Erkenntnisse nicht mehr einer strengen hierar-
chischen Bewertung. Bei jeder Positionierung ist das
Erreichen einer günstigen Stellung der Gelenke
(Schlüsselpunkte) und Körperteile zueinander sowie
die Gestaltung des Bewegungsablaufs unter Berück-
sichtigung individueller Bedingungen und Bedürf-
nissen zielführend.

Nachfolgend sind einige Positionen innerhalb und
außerhalb des Bettes beschrieben:

Sitzen am Tisch im Stuhl
Sitzen im Rollstuhl

Positionierung auf der betroffenen Seite
Positionierung auf der weniger betroffenen Seite
A-Lagerung auf dem Rücken
Sitzen im Bett

Sitzen am Tisch im Stuhl
Das Sitzen am Tisch hat einen hohen therapeuti-
schen Wert für die Regulation des Muskeltonus. Da-
rüber hinaus erfährt der Betroffene eine erhebliche
Erweiterung der Wahrnehmung seines Umfeldes.
Deshalb ist die Mobilisation in den Stuhl oder Roll-
stuhl so früh wie möglich und mehrmals täglich (z. B.
zu den Mahlzeiten) zu ermöglichen. Bei Ermüdungs-
erscheinungen ist baldmöglichster Rücktransfer ins
Bett angezeigt.

Vorgehensweise. Folgendes ist zu beachten:
Der Stuhl sollte eine waagerechte, gerade Sitzflä-
che, eine senkrechte Rückenlehne und Armleh-
nen besitzen.
Die Tiefe der Sitzfläche und die Sitzhöhe müssen
der Größe des Betroffenen angepasst sein. Bei zu
kurzen Oberschenkeln ist die Sitzfläche mit ent-
sprechend harten Lagerungshilfsmitteln zu ver-
kürzen, sodass mindestens 2/3 des Oberschenkels
unterstützt werden. Die Knie befinden sich in
gleicher Höhe wie der Oberschenkel.
Das Gesäß des Betroffenen sollte möglichst weit
hinten auf der Sitzfläche in Nähe der Rückenlehne
platziert sein, weil dadurch die Unterstützungs-
fläche vergrößert und weniger Haltungsarbeit
notwendig ist (s. Abb. 5.4).
Die Füße sind ca. hüftbreit parallel auf dem Boden
aufgestellt. Erreichen die Füße den Fußboden
nicht, ist durch eine Fußbank bzw. eine entspre-
chend stabile Unterlage für Ausgleich zu sorgen.
Der Oberkörper ist aufgerichtet, die Hüftbeugung
90�. Es ist auf eine symmetrische Kopf-, Hals-, Be-
cken- und Rumpfhaltung zu achten.
Der betroffene Arm befindet sich körpernah und
ist durch ein Kissen gestützt. Dadurch wird das
„ziehende“ Gewicht aufgehoben. Die Hand ist
leicht dorsalflektiert, d. h. nach oben gebeugt.
Zur Unterstützung der aufrechten Körperhaltung
und des Gleichgewichts ist anfangs ein stützen-
des Kissen zwischen der betroffenen Seite und
der Armlehne sinnvoll. Ein gefaltetes Handtuch
unter die mehr betroffene Gesäßhälfte gleicht die
Asymmetrie durch das tiefer liegende Becken aus.
Aktives und passives Vor- und Rückwärtsbewe-
gen bietet der „Schinkengang“ (s. a. S. 82).

5.3 Praktische Umsetzung im pflegerischen Handeln
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Abb. 5.6 Angelehnter Sitz im Rollstuhl

Sitzen im Rollstuhl
Das Sitzen im Rollstuhl wird prinzipiell genau so
durchgeführt wie das Sitzen im Stuhl. Der Nachteil ist
jedoch, dass die Füße häufig auf den Fußstützen des
Rollstuhls platziert sind und sie auf diese Weise keine
gleichmäßige Belastung erfahren. Die Knie befinden
sich zudem höher als die Oberschenkel, wodurch das
Becken nach hinten kippt und somit eine Aufrichtung
des Oberkörpers erschwert. Es ist deshalb darauf zu
achten, dass die Füße außerhalb des Transportes auf
dem Boden stehen (Abb. 5.6). Die Sitz- und Rückflä-
chen eines Rollstuhls sind häufig flexibel und begüns-
tigen dadurch eine schlechte Sitzhaltung, sodass der
Betroffene nicht selten mit seinem Gesäß nach vorne
regelrecht in ein spastisches Muster rutscht.

Besondere Aufmerksamkeit gilt auch dem betrof-
fenen Arm, der leicht herunterhängen und einge-
klemmt werden kann. Ist ein Unterfahren des Roll-
stuhls an einem normalen Tisch nicht möglich, ist für
die Positionierung des Armes ein spezieller Roll-
stuhltisch am Rollstuhl anzubringen.

Positionierung auf der betroffenen Seite
Die Positionierung auf der betroffenen Seite erfolgt
in 90 �-Seitenlage. Sie fördert die körperliche Wahr-
nehmung der gelähmten Seite durch Stimulation der
Druckrezeptoren. Außerdem liegt der betroffene
Arm im Gesichtsfeld des zu Pflegenden, sodass er an-
gehalten ist, diese Seite wahrzunehmen. Der weniger
betroffene Arm ist frei beweglich für Aktivitäten.

Ungünstig ist diese Position bei einer starken An-
schwellung von Hand und Arm. Auch tolerieren viele
Betroffene häufig diese Position nicht oder nur kurz-
zeitig. Neglect, Missempfindungen oder Schmerzen
können hierfür z. B. verantwortlich sein. Eine bessere
Akzeptanz kann meist durch das Bemühen um Be-
quemlichkeit bei der Positionierung, durch gute In-
formationen und durch das Einbeziehen des Betrof-
fenen erreicht werden.

Vorgehensweise. Folgendes ist zu beachten
(Abb. 5.7):

Abb. 5.7 Positionierung auf der betroffenen Seite. Der Unter-
arm liegt gestreckt auf einem Kissen, sodass er nicht überstreckt
ist. Es darf kein Kissen unter der Schulter oder dem Oberarm liegen

5 Bobath-Konzept
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Das Bett ist flach gestellt, der Betroffene befindet
sich in Rückenlage (A-Lagerung). Lagerungskis-
sen bleiben zunächst in ihrer Position.
Die Pflegeperson agiert so weit wie möglich von
der betroffenen Seite aus.
Der Betroffene ist soweit wie möglich aktiv in
sämtliche Bewegungen mit einzubeziehen.

Bewegen des Oberkörpers zur Seite:
Je nach Aktivitätsgrad des Betroffenen liegen die
Arme auf dem Bauch. Kann der Betroffene mithel-
fen, liegt der weniger betroffene Arm auf der
Schulter der Pflegeperson.
Die Pflegeperson greift unter das Schulterblatt
der weniger betroffenen Seite.
Der zu Pflegende wird angehalten den Kopf zu he-
ben und damit die Bewegung einzuleiten. Erleich-
tert wird das Kopfanheben durch leichten Druck
auf das Sternum; dadurch sinkt der zentrale
Schlüsselpunkt und die Bauchmuskulatur wird
aktiviert.
Es folgt eine Bewegung nach vorne seitlich (Rota-
tionsbewegung) in Richtung Bettkante der weni-
ger betroffenen Seite. Die Pflegeperson unter-
stützt die betroffene Schulter.

Bewegen des Beckens zur Seite:
Anschließend erfolgt eine Seitwärtsbewegung
über die Anhebung des Beckens (s. S. 131).
Es ist darauf zu achten, dass die Beine gebeugt
sind und nicht in Streckung zurückgleiten oder
zur Seite fallen. Nötigenfalls ist eine Stabilisierung
durch Decke oder Kissen erforderlich.
Die Seitwärtsbewegungen von Oberkörper und
Becken sind in kleinen Schritten abwechselnd
durchzuführen und ggf. mehrmals zu wiederho-
len, bis der Betroffene sich nah genug an der Bett-
kante befindet. Die Lagerungskissen werden da-
bei immer wieder neu der entsprechenden Positi-
on angepasst.

Drehen auf die Seite:
Der betroffene Arm wird – vom Oberarm aus – ein
wenig vom Körper weg in Außenrotation geführt
und auf die Matratze gelegt.
Das auf der betroffenen Seite befindliche Kissen
der A-Lagerung wird in Kopfrichtung verschoben.
Der Betroffene hebt den Kopf und dreht ihn in Be-
wegungsrichtung (zur betroffenen Seite).

5.3 Praktische Umsetzung im pflegerischen Handeln

Bei der anschließenden Drehung, eingeleitet von
den Beinen, achtet die Pflegeperson auf den be-
troffenen Arm und darauf, dass beide Beine zu-
nächst gebeugt bleiben.
Sobald der Betroffene auf der Seite liegt, erfolgt
die Positionierung der Kissen unter dem Kopf. Da-
bei ist darauf zu achten, dass die Halswirbelsäule
gestützt und die Schulter möglichst frei liegt.
Zur Optimierung der Position muss ggf. eine Kor-
rektur in Richtung Bettmitte erfolgen. Dazu
wechselt die Pflegeperson die Bettseite und greift
rückwärtig mit beiden Händen unter das Becken,
geht in Schrittstellung nach hinten und verlagert
ihr Gewicht nach hinten, wobei sie das Becken des
Betroffenen ziehend „mitnimmt“. Eine Decke
oder ein gerolltes Handtuch im Rücken verhin-
dern ein Zurückrollen und vergrößern die Unter-
stützungsfläche.
Ein kleines Kissen unter dem Bauch stabilisiert
zusätzlich die Position.
Das weniger betroffene, oben liegende Bein ist ge-
beugt und wird durch eine körpernah platzierte
Decke zwecks Niveauausgleichs zum höher lie-
genden Hüftgelenk hochgelagert. Der Fuß sollte
ebenfalls abgestützt aufliegen.
Das unten liegende betroffene Bein wird vorsich-
tig ein wenig in Streckung gebracht. Dabei ist auf
einen entspannten („weichen“) Muskeltonus zu
achten.
Der Schultergürtel sollte im gleichen Winkel wie
die Hüfte gelagert sein.
Der betroffene Oberarm sollte möglichst körper-
nah liegen, während der Unterarm gerade oder
gebeugt gelagert werden kann.

Positionierung auf der weniger betroffenen Seite
Die Positionierung auf der weniger betroffenen Seite
ist eine bauchorientierte Position ausgehend von ei-
ner 90 �-Lagerung. Besonderer Nachteil hier ist die
Aktivitätsminderung durch Blockierung der weniger
betroffenen Seite.

Vorgehensweise. Folgendes ist zu beachten:
Der Betroffene wird in ähnlicher Weise wie vor-
her beschrieben in die 90 �-Seitenlage auf die we-
niger betroffene Seite gebracht (Abb. 5.8).
Die Positionierung über die 90 �-Grenze hinaus
richtet sich nach den Bedürfnissen bzw. Erforder-
nissen des Betroffenen.
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Abb. 5.8 Position auf der weniger betroffenen Seite: Der Patient
liegt in 90 � Seitenlagerung, eher bauch- als rückwärtsorientiert
gekippt

Beachtet werden muss auch hier das schrittweise
Vorgehen und dass der Haltetonus immer durch
entsprechende Lagerungshilfsmitteln unterstützt
ist. Besonders der betroffene Arm darf nicht un-
kontrolliert auf die Matratze fallen oder im Hand-
gelenk abknicken.
Bei der Endpositionierung muss ebenfalls die
oben liegende, betroffene Seite ausreichend mit
Lagerungsmitteln abgestützt sein, damit das zie-
hende Gewicht von Arm und Bein abgefangen
werden kann.

A-Lagerung auf dem Rücken
Die Rückenlage ohne ausreichende Unterstützung ist
ungünstig, da in dieser Position die Schwerkraft das
Becken und den Schultergürtel rückwärts nach un-
ten zieht. Der zentrale Schlüsselpunkt verlagert sich
nach ventral (bauchwärts) und durch die Hohlkreuz-
bildung verkleinert sich die Unterstützungsfläche
der Matratze. Insgesamt erhöht sich der Haltetonus.

Aus dieser Position ist ein Anheben des Kopfes oder
des Oberkörpers und aktives Mitgestalten an Bewe-
gungen erschwert. Die A-Lagerung auf dem Rücken
bietet eine Möglichkeit, dem entgegenzuwirken.
Hierbei sinkt der zentrale Schlüsselpunkt nach dor-
sal (rückwärts), der Kopf liegt höher, der Betroffene
kann besser am Umweltgeschehen teilnehmen und
Bewegungen können eingeleitet werden.

Vorgehensweise. Folgendes ist zu beachten:
Der Betroffene hält seine Arme auf den Bauch/die
Brust.
Der Kopf wird aktiv bzw. durch die Pflegeperson
zur betroffenen Seite gedreht.
Die Pflegeperson greift mit der einen Hand über
die weniger betroffene Schulter, hebt diese über
eine Rotationsbewegung leicht an und positio-
niert ein Kissen schräg unter Kopf und Schulter.
Die gleichen Bewegungen werden nun auf der be-
troffenen Seite durchgeführt, um das zweite Kis-
sen unter Kopf und Schulter zu bringen. Der Kopf
sollte leicht erhöht liegen; ggf. ist ein weiteres
kleines Kissen unter den Kopf zu platzieren.
Nun greift die Pflegeperson seitlich entlang des
Oberkörpers unter den Rücken, um Hohlkreuzbil-
dung und den Muskeltonus zu spüren.
Ein Hohlkreuz kann durch Kippen des Beckens
nach rückwärts aufgehoben werden. Dazu wer-
den beide Beine aufgestellt. Unterstützend greift
die Pflegeperson mit einer Hand unter das Be-
cken, mit der anderen kippt sie das Becken vom
Bauch her nach hinten.
Kann ein Hohlkreuz nicht vermieden werden,
muss mithilfe von Lagerungsmitteln eine Anpas-
sung erreicht werden.
Die Beine sollen großflächig und entspannt der
Matratze aufliegen. Eine Außenrotation des be-
troffenen Beines ist durch eine Handtuchrolle o. ä.
seitlich vom Becken bis zum Trochanter auszu-
gleichen.
Beine sollen nicht routinemäßig unterlagert wer-
den, da dies Kontrakturen der Hüftbeuger be-
günstigt.
Fällt die betroffene Seite zurück, ist die Seite
ebenfalls durch Lagerungsmittel abzustützen.

! Merke: Insgesamt ist auf eine symmetri-
sche, gerade Körperhaltung von Kopf bis Fuß
zu achten.
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Sitzen im Bett
Für viele Betroffene, die (noch) nicht oder nicht so
häufig das Bett verlassen können, stellt das Sitzen im
Bett eine Alternative zum Sitzen außerhalb des Bet-
tes dar. Der Betroffene kann in dieser Position an vie-
len Aktivitäten des Lebens teilnehmen, z.B. Nah-
rungsaufnahme, Körperpflege, Kommunikation
(Abb. 5.9). Der Unterstützungsbedarf richtet sich
nach dem Zustand des Betroffenen. Gegebenenfalls
sind zwei Pflegepersonen erforderlich.

Vorgehensweise. Folgendes ist zu beachten:
Ausgangslage ist die A-Lagerung.
Der Betroffene bewegt sich möglichst weit bis ans
Kopfende des Bettes. Dabei sind beide Beine auf-
gestellt. Durch abwechselnde Gewichtsverlage-
rung der beiden Körperseiten, d. h. jeweiliges An-
heben von Becken und Schulter einer Seite, wird
die gerade entlastete Seite über eine Rotationsbe-
wegung in Richtung Kopfende bewegt.
Liegt der Betroffene hoch genug, wird unter die
Knie eine Decke platziert.
Der zu Pflegende wird nun aufgefordert, den Kopf
in Richtung Brust zu bewegen. Über eine Rotati-
onsbewegung (nach vorne und zur Seite) gelangt
er in die Sitzposition. Die Pflegeperson unter-
stützt die Bewegung über den Schultergürtel.
Der Rücken wird mit einer aufgerollten Decke ge-
stützt, dann das Kopfteil des Bettes aufgestellt.
Dabei ist es wichtig, dass die Rumpfbeugung im
Hüftgelenk erfolgt und nicht im Oberkörper.
Zur Stabilisierung des Rumpfes werden die seitli-
chen Enden aufgerollt und an den Rumpf model-
liert.

Der Kopf wird mit einem Kissen oder durch zwei
Kissen in A-Form unterstützt.
Eine Asymmetrie, d. h. der Betroffene fällt zur be-
troffenen Seite, kann durch ein kleines Kissen
oder ein gefaltetes Handtuch unter dem Gesäß
ausgeglichen werden.
Ellenbogen, besonders die der betroffenen Seite,
sind ebenfalls zu unterstützen.
Zur Spitzfußprophylaxe eignet sich ein Kissen
oder eine gefaltete Decke am Fußende.
In dieser Position besteht ein erhöhter Druck auf
das Gesäß. Durch eine schiefe Ebene fußwärts
kann eine Druckminderung erreicht werden.

5.3.2 Prophylaxen im Rahmen von
Positionierung und Mobilisation

Im Rahmen von Positionierung und Mobilisation
müssen verschiedene Regeln bei der Durchführung
folgender Prophylaxen beachtet werden:

Kontrakturenprophylaxe,
Prophylaxe der schmerzhaften Schulter,
Dekubitusprophylaxe und
Pneumonieprophylaxe.

Kontrakturenprophylaxe
Spastische Lähmungen begünstigen die Bildung von
Kontrakturen (S. 297). Einige übliche Maßnahmen
zur Verhinderung von Kontrakturen lösen spastische
Haltungsmuster aus und dürfen deshalb bei Men-
schen mit zentralen Hirnschädigungen nicht ange-
wendet werden. Bei der Durchführung der Prophyla-
xen folgender Kontrakturen sind verschiedene Dinge
zu beachten:

Spitzfuß,
Hand- und Fingerbeugekontrakturen,
Brustmuskel (M. pectoralis) – Kontraktur,
Hüft- und Kniegelenkbeugekontrakturen.

Spitzfuß. Großflächiger Druck auf die Fußsohlen, so-
wohl beim Sitzen im Stuhl (am besten), aber auch in
der liegenden Position, wirkt tonusregulierend und
der Entstehung eines Spitzfußes entgegen. Im Liegen
wird der Betroffene dazu angehalten, seine Füße auf-
zustellen und sein Becken anzuheben (S. 131). Ent-
scheidend ist, dass die Füße großflächig belastet wer-
den. Auch beim Bewegen in die Seitenlage sind die
Beine aufzustellen. Bettkisten dürfen nicht verwen-
det werden, da hier nur ein Teilbereich der Fußsohle
(die Zehenballen) Druck erfährt und sich dadurch der
ganze Fuß spastisch in den Zehenstand bewegt (ähn-
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lich wie beim Gehen im gesunden Zustand). In der Rü-
ckenlage ist der Bettdeckenauflagedruck durch einen
Bettbogen zu mindern.

Hand- und Fingerbeugekontrakturen. Reize in den
Handinnenflächen lösen bei vielen Menschen mit
spastischen Lähmungen den Handgreifreflex aus,
d.h. ihnen dürfen keine Gegenstände (z.B. Binden
oder Rollen) in die Hand gegeben werden. Da aber
durch massive Hand- und Fingerkontrakturen bis
zum Faustschluss schwerwiegende Hautmazeratio-
nen und Mykosen entstehen, muss – in Zusammen-
arbeit mit den Physiotherapeuten – nach individuel-
len Lösungen gesucht werden, z.B. durch das Einle-
gen von Binden in intermittierenden Abständen.

Brustmuskel-Kontraktur. Bedingt durch die spasti-
sche Innenrotation und Beugung des betroffenen Ar-
mes verkürzt sich der M. pectoralis. Positionierung
des Armes in Außenrotation, in Körpernähe sowie
wechselnde Streck- und Beugehaltungen wirken der
Brustmuskelkontraktur entgegen.

Hüft- und Kniegelenkbeugekontrakturen. Regelmä-
ßige Positionswechsel, bei denen jeweils Hüft- und
Kniegelenke beider Seiten gestreckt und gebeugt
werden, bewirken eine sinnvolle Prophylaxe zur Ver-
hinderung von Beugekontrakturen. In der A-Lage-
rung auf dem Rücken ist auf eine möglichst flache Po-
sitionierung der Beine zu achten. Eine Hochlagerung
der Beine und damit Beugung der Hüfte und Kniege-
lenke ist möglichst zu vermeiden.

Prophylaxe der schmerzhaften Schulter
Eine schmerzhafte Schulter entsteht hauptsächlich
durch die Funktionsbehinderung des schlaffen und
fehlbelasteten Schultergelenks der betroffenen Seite
sowie durch Traumatisierungen mit Ödembildung
bei falschen Bewegungen und spastischem Tonus der
Schultergürtelmuskulatur. Die Schmerzen reichen
von leichtem ziehenden Schmerz bei bestimmten Be-
wegungen bis zu starken und anhaltenden Schmer-
zen selbst im Ruhezustand. Sie führen u.U. zu erhebli-
chen Einschränkungen der weiteren Rehabilitation.

Maßnahmen
Folgende Maßnahmen wirken der Entstehung einer
schmerzhaften Schulter entgegen:

Jeglichen Zug an betroffenem Arm und Schulter
bei Bewegungen, aber auch im Sitzen und Liegen,
vermeiden.

Bewegen des betroffenen Armes durch Greifen in
Höhe des Ellenbogengelenks oder am Oberarm.
Wird statt dessen der Arm über die Hand bewegt,
besteht die Gefahr, dass dadurch der Oberarm-
kopf aus der Gelenkpfanne gezogen wird (der be-
troffene gelähmte Arm kann sich nicht „wehren“).
Belastung der betroffenen Schulter beim positio-
nieren (s. o.) und bei der Mobilisation (s. u.) so
niedrig wie möglich halten.
Bei Schmerzäußerung des Betroffenen während
Bewegungen, diese sofort ändern bis Schmerz-
freiheit erreicht ist.
Den Betroffenen dazu anleiten, den betroffenen
Arm beim Anheben durch den weniger betroffe-
nen Arm in Höhe des Ellenbogens zu unterstützen.

Dekubitusprophylaxe
Einige Ziele der tonusregulierenden Positionierun-
gen wirken der Dekubitusprophylaxe entgegen, ins-
besondere der Verzicht auf Weichlagerung und die
90� Seitenlagerung. Regelmäßiger Positionswechsel
und frühzeitige Mobilisation nehmen deshalb einen
Schwerpunkt zur Verhinderung eines Dekubitalge-
schwürs ein. In einigen Situationen, z. B. bei vitaler
Bedrohung oder bei bereits bestehendem Dekubitus,
ist individuelle Abwägung zwischen Positionsart und
Maßnahmen zur Dekubitusprophylaxe notwendig
(s. Kap. 12).

Fersendekubitusprophylaxe. Bei der Fersendekubi-
tusprophylaxe ist der Fersendruck zu mindern, in-
dem das betroffene Beine großflächig durch geeigne-
te Lagerungsmaterialien (z. B. eine gefaltete Decke)
unterlagert wird. Damit wird die Unterstützungsflä-
che vergrößert und infolgedessen die Haltearbeit der
Muskulatur herabgesetzt. Jedoch sollte lediglich so-
weit unterlagert werden, dass die Ferse nur einige
Millimeter frei liegt, damit keine zu starke Hüftbeu-
gung mit entsprechender Kontrakturgefahr und
Spastik entsteht. Im Handel sind auch Spezialmatrat-
zen erhältlich, die den Auflagedruck im Fersenbe-
reich mindern.

Pneumonieprophylaxe
Die Verhinderung einer Pneumonie kann durch re-
gelmäßige Seitenlagerung erreicht werden. Der je-
weils frei liegende Lungenflügel wird dabei gut be-
lüftet. Bei vermehrter Sekretbildung ist Abfluss im
Sinne einer Drainagelagerung möglich. Insgesamt
erleichtert eine entspannte Thoraxmuskulatur die
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Atmung (Kap. 10). Bei Atemnot bzw. Atemwegser-
krankungen sind individuelle Maßnahmen ange-
zeigt.

Zusammenfassung:
Tonusregulierung und Prophylaxen

Tonusregulierende Positionierungen verhindern ei-
nen pathologischen Muskeltonus, fördern die Kör-
perwahrnehmung und bahnen physiologische Be-
wegungen an.
Bei der Durchführung der Kontrakturen-, Dekubi-
tus- und Pneumonieprophylaxe müssen spezielle
Regeln beachtet werden, um das Auslösen spasti-
scher Haltungsmuster zu verhindern.
Jeglicher Zug am Arm und Belastungen der Schulter
der betroffenen Seite sind zu vermeiden, da sie zur
sog. „schmerzhaften Schulter“ führen können.

5.3.3 Mobilisation und Handling
Definition: „Handling“ ist jede therapeutische
Handhabung des Betroffenen bei Bewegungen,
also bei der Mobilisation, beim Positionieren,

beim Auf- und Umsetzen sowie bei sämtlichen Alltags-
aktivitäten. Das Bobath-Handling zielt darauf ab, dem
ZNS richtige, d. h. zweckmäßige, sensorische Inputs zu
liefern und die Anbahnung normaler und beidseitiger
Bewegungen zu ermöglichen.

Mobilisation und Handling sind in jeder Phase der
Rehabilitation möglich. Das Ausmaß richtet sich
nach dem Zustand des Betroffenen und nach seiner
Fähigkeit, seinen Muskeltonus selbst (aktiv) zu regu-
lieren. Man unterscheidet zwei Formen:

passives Handling: der Betroffene ist (noch) nicht
in der Lage, Bewegungsaktivitäten zu unterstüt-
zen,
aktives Handling: eine sich schrittweise aufbau-
ende Mitarbeit ist möglich.

Zeitpunkt und Dauer. Es gibt verschiedene Mobilisa-
tionsmaßnahmen, die bereits am ersten Tag durch-
geführt werden können, und andere, die erst in spä-
teren Tagen bzw. Wochen möglich sind (z. B. das Ge-
hen). Der Zeitpunkt und die Dauer sind individuell
verschieden. So kann z. B. ein zu frühes Aufstehen
oder zu langes Sitzen im Stuhl zu Komplikationen
(z.B. Traumatisierungen) oder zur Überforderung
des Patienten mit Frustationen und letztendlich zu
spastischen Reaktionsmustern führen. Eine sorgfäl-
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tige Krankenbeobachtung bezüglich der Belastungs-
grenzen ist deshalb angezeigt und zu dokumentie-
ren.

! Merke: Im Allgemeinen werden Maßnah-
men der Mobilisation und des Handlings we-
gen der gezielten Wahrnehmungsförderung

bevorzugt von der betroffenen Seite her ausgeführt. Es
gibt jedoch Gründe, von diesem Prinzip abzuweichen,
z.B. wenn die Sicherheit nicht gewährleistet ist wie
beim Pusher-Syndrom sowie beim Neclect-Syndrom.

Pusher-Syndrom
Das Pushersyndrom (to push (engl.) = stoßen, schie-
ben, drücken) ist dadurch gekennzeichnet, dass sich der
Betroffene mit seiner weniger betroffenen Seite in Rich-
tung betroffene Seite drückt. Die Ursache ist, dass der
Betroffene seinen Körper wahrnimmt, als sei er um 18
Grad zur weniger betroffenen Seite gekippt. Das bedeu-
tet, er empfindet seine aufrechte Körperhaltung als
schief. Bei dem Versuch, seine subjektiv erlebte Schräg-
lage zu überwinden, drückt (pusht) er sich zur betroffe-
nen Seite. Diese Schwerpunktverlagerung bewirkt, dass
die weniger betroffene Seite die für die Mobilisation not-
wendige Übernahme von Körpergewicht nicht leisten
kann. Daraus resultiert eine hohe Sturzgefahr.
Anzutreffen ist dieses Phänomen häufig nach rechts-
und linkshemisphärischen Blutungen im hinteren Teil
des Thalamus. Die Verarbeitung von visuellen und vesti-
bulären Informationen ist jedoch ungestört, d. h. die
Raumerfahrung durch den Gesichtssinn ist erhalten. Das
von der Physiotherapeutin Doris Brötz und dem Neuro-
logen Professor Hans-Otto Karnath entwickelte „Visuel-
le-Feedback-Training“ (VFT) baut darauf auf, die Pusher-
symptomatik durch visuelle Orientierung an vertikale
Strukturen ihrer Umwelt, z. B. Türrahmen oder Schränke,
zu kompensieren.
Die Betroffenen lernen ihr gestörtes Gefühl für eine auf-
rechte Körperhaltung wahrzunehmen und sich mithilfe
eigener Bewegungen vertikal auszurichten (Brötz u. Kar-
nath, 2005)
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Neglect-Syndrom
Es ist dadurch gekennzeichnet, dass sensorische Reize
auf der betroffenen Seite nicht verarbeitet werden kön-
nen, ohne dass neuronale Ausfälle bestehen. Auch die
Wahrnehmung von Außenreizen ist gestört. Beim visuel-
len Neglect „sehen“ Betroffene Hindernisse nicht oder
lassen wesentliche Teile beim Schreiben oder Zeichnen
weg. Beim akustischen Neglect können Hörreize z. B.
räumlich nicht zugeordnet werden. Ein somato-sensori-
scher Neglect verhindert die Wahrnehmung der betrof-
fenen Körperhälfte. Der Betroffene fühlt ganze Körper-
teile als nicht zu seinem Körper gehörend.
Ein Neglect-Syndrom birgt viele Verletzungsgefahren,
z. B. Einklemmung des betroffenen Arms am Rollstuhl
oder Verbrühungen durch zu heißes Wasser. Erschwe-
rend kommt hinzu, dass Betroffene keine Krankheitsein-
sicht aufbringen können, was auch als Anosognosie be-
zeichnet wird. Sie können die Krankheitsfolgen sowohl
auf der verbalen als auch auf der Verhaltensebene nicht
einschätzen und überschätzen sich z. B. selbst, glauben,
alleine aus dem Stuhl aufstehen zu können und erzählen
glaubhaft, was sie alles können. Insgesamt ist mit einer
erschwerten Rehabilitation zu rechnen, da Wahrneh-
mungs- und Erkenntnisdefizite sowie Leistungsüber-
schätzung das Lernen von Bewegungsabläufen zusätz-
lich erschweren.

! Merke: Bei allen Aktivitäten ist der Betroffe-
ne in die Handlung mit einzubeziehen. Sämt-
liche Unterstützungen sollen nur soviel Hilfe

wie notwendig umfassen. Das bedeutet, der Betroffene
ist bei Bewegungen soweit zu unterstützen, dass er sie
so normal wie möglich ausführen und lernen kann.

Anleiten. Jedes Handling bedarf einer verständlichen
Anleitung. Versucht nämlich der Betroffene zu viel
und zu schnell Bewegungsaktivitäten selbstständig
zu übernehmen, wird er unweigerlich versuchen,
mit der weniger betroffenen Seite Bewegungsunfä-
higkeiten der betroffenen Seite zu kompensieren.
Damit würde er das Gegenteil erreichen: Die Spasti-
zität nimmt zu mit allen negativen Folgen für die Re-
habilitation.

Informieren. Im Rahmen der Information ist darauf
zu achten, dass sie weniger verbal als nonverbal er-
folgt. Betroffene benötigen für die Regulierung des
Muskeltonus und Erkennen neuer Bewegungsbah-

nen viel Konzentration. Handelt der Betroffene nicht
danach, wozu ihn die Pflegerperson aufgefordert hat,
ist es möglich, dass er die Aufforderung verbal nicht
verstanden hat. Insbesondere bei Menschen mit
Pusher- und Neglect-Syndrom ist eine körpernahe,
nonverbale und kleinschrittige Vorgehensweise an-
gezeigt.

Apraxie
Als Apraxie wird eine Störung von willkürlichen Handlun-
gen oder Bewegungsabläufen bezeichnet sowie die Un-
fähigkeit, Gegenstände bei erhaltener Bewegungsfähig-
keit und Wahrnehmung sinnvoll zu verwenden (Pschy-
rembel, 1994). Es scheint, dass die bisherigen Bewe-
gungsprogramme nicht willkürlich abrufbar sind. Am
häufigsten tritt diese Störung nach Schädigung der
sprachdominanten Großhirnrinde, z. B. nach einem
Schlaganfall, auf. Die Apraxie wird eingeteilt in:

ideomotorische Apraxie: Der Betroffene kann
Handlungsabläufe nicht mehr nachahmen. Beispiels-
weise reicht er zum Gruß (unwillkürlich) die Hand,
wird er dagegen dazu aufgefordert, kann er der Auf-
forderung nicht folgen.
ideatorische Apraxie: Hier ist das Handlungskon-
zept gestört. Betroffene können Einzelbewegungen
nicht zu einer logischen Handlungskette zusammen-
fügen. Sie ziehen z. B. einzelne Kleidungsstücke in
falscher Reihenfolge an: das Unterhemd über das
Hemd.

Eine Apraxie führt zu erheblichen Einschränkungen all-
tagsrelevanter Fähigkeiten. Die Pflegeperson hilft dem
Betroffenen durch kleinschrittige Vorgehensweisen
beim Wiedererlernen von Bewegungsabfolgen.

Allgemeine Maßnahmen. Bei allen mobilisierenden
Maßnahmen gelten neben den speziellen auch allge-
meine Prinzipien (inkl. vor- und nachbereitender
Maßnahmen), die bei Menschen mit spastischen
Lähmungen zu beachten sind (Bd. 3, Kap. 7.2). Zu er-
gänzen ist, dass im Rahmen der Kreislaufkontrolle
das Blutdruckmessen möglichst nicht am betroffe-
nen Arm erfolgt, da die Messungen unzuverlässig
sind: Bei schlaffer Lähmung sind sie tendenziell
niedriger, bei spastischer Lähmung dagegen höher.
Außerdem kann es bei der gestörten Muskelmecha-
nik in der schlaffen Lähmungsphase durch zu starkes
Aufpumpen der Manschette leicht zu Gewebetrau-
matisierung kommen.
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Nachfolgend werden im Pflegealltag häufige Mo-
bilisationsmaßnahmen bei Menschen mit spasti-
schen Lähmungen beschrieben. In Bezug auf die Sti-
mulation der Schlüsselpunkte wird an dieser Stelle
auf weiterführende Literatur verwiesen, z. B. Fried-
hoff u. Schieberle, 2014.

Mobilisationsmaßnahmen
Häufig durchgeführte Mobilisationsmaßnahmen
sind:

Anheben des Beckens,
Aufsetzen auf die Bettkante,
Transfer von der Bettkante in den Stuhl bzw. Roll-
stuhl und
Unterstützen beim Gehen.

Anheben des Beckens
Beim Anheben des Beckens wird die betroffene Seite
aktiv in den Bewegungsablauf integriert und bietet
somit günstige motorische Lernsituationen. In dieser
PositionistdasUnterschiebeneinerBettschüsseloder
auch das Hochziehen einer Unterhose möglich und
stellt zudem beim bettlägerigen spastisch gelähmten
Menschen eine der wirkungsvollsten Maßnahmen
der Spitzfußprophylaxe dar. Auch das (aktive) Bewe-
gen an den Bettrand ist auf diese Weise möglich.

Durchführung. Folgendes ist zu beachten:
Ausgangslage ist die A-Lagerung.
Eine eventuelle Außenrotation des betroffenen
Beines muss zunächst korrigiert werden. Dazu
umfasst die Pflegeperson den Oberschenkel mit
beiden Händen und führt das Bein leicht nach in-
nen, bis es gerade liegt.
Vor dem Aufstellen der Beine wird der betroffene
Fuß im Sprunggelenk gebeugt. Dabei ist darauf zu
achten, dass der Außenrand des Fußes leicht
hochgezogen wird.
Die Pflegeperson führt nun den Fuß in Richtung
Gesäß. Dabei greift eine Hand gabelförmig um das
Sprunggelenk. Die andere Hand stützt das Knie,
damit das betroffene Bein während dieser Bewe-
gung nicht nach außen fällt.
Der Betroffene stellt danach sein weniger betrof-
fenes Bein selbst auf. Beide Beine sollten hüftbreit
auseinander stehen.
Die Stellung wird gehalten, indem die Pflegeper-
son das betroffene Bein in Höhe knienahes Drittel
vom Oberschenkel zwischen ihrem Arm und seit-
lichem Brustkorb fixiert. Dabei lehnt sie sich auf

Abb. 5.10 Das Anheben des Beckens kann zum An- und Ausklei-
den genutzt werden oder um das Becken nach rechts oder links zu
verschieben, z. B. als Vorbereitung für weitere Bewegungen im
Bett

das Bein und übt Druck auf den Fuß aus, sodass er
nicht wegrutschen kann.
Die Hände greifen unter das Gesäß. Eine Hand
kann auch bauchwärts unterstützen.
Mit Schwerpunktverlagerung des Oberkörpers
nach rückwärts entsteht Zug in Richtung Fußen-
de, wodurch sich automatisch das Becken hebt.
Dabei wird der Betroffene angehalten, seine we-
niger betroffene Seite anzuheben (Abb. 5.10).
Aus dieser Position kann z. B. eine Bettschüssel
unter das Gesäß geschoben, eine Unterhose ange-
zogen oder über eine Rotationsbewegung zur Sei-
te bewegt werden.

Seitliche Bewegung. Die Seitwärtsbewegung ge-
schieht ebenfalls aus der A-Lagerung heraus. Zu-
nächst wird das Becken wie oben beschrieben ange-
hoben und seitlich abgesetzt. Zur Bewegung des
Oberkörpers wird der betroffene Arm auf den Bauch
gelegt; der weniger betroffene Arm auf die Schulter
der Pflegeperson. Die Pflegeperson greift unter das
Schulterblatt der weniger betroffenen Seite und for-
dert den Betroffenen auf, den Kopf anzuheben. Er-
leichtert wird das Kopfanheben durch leichten Druck
auf das Sternum; dadurch sinkt der zentrale Schlüs-
selpunkt und die Bauchmuskulatur wird aktiviert.
Die Hand wechselt unter die betroffene Schulter. Es
folgt eine Bewegung nach vorne seitlich (Rotations-
bewegung) in Richtung der gewünschten Bettkante.
Die Bewegungsabläufe sind so oft zu wiederholen
(abwechselnd Becken und Oberkörper) bis die ge-
wünschte Position erreicht ist.

5.3 Praktische Umsetzung im pflegerischen Handeln
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Abb. 5.11 Aufsetzen auf die Bettkante

Aufsetzen auf die Bettkante
Die Pflegeperson kann sowohl von der betroffenen
als auch von der nicht betroffenen Seite agieren, z. B.
bei schmerzhafter Hüfte. Nachfolgend wird das Auf-
setzen auf die Bettkante von der betroffenen Seite
aus beschrieben. Folgendes ist zu beachten:

Ausgehend von der A-Lagerung bewegt sich der
Betroffene – mit entsprechender Unterstützung
wie bereits oben beschrieben – mit dem Becken
zur betroffenen Bettseite und mit dem Oberkör-
per in Richtung Bettseite der weniger betroffenen
Seite. Er liegt nun diagonal im Bett. Der betroffene
Arm liegt außenrotiert nah am Körper.
Das Bett ist so niedrig wie möglich zu stellen, da-
mit der Betroffene von Anfang an Bodenkontakt
hat.
Nachdem beide Beine aufgestellt sind, führt die
Pflegeperson das betroffene Bein aus dem Bett
und stellt es auf den Boden. Dabei ist darauf zu
achten, dass der Oberschenkel nicht nach außen
rotiert und der Fuß im Sprunggelenk gebeugt ist.
Der betroffene Arm befindet in leichter Außenro-
tation neben dem Körper oder auf dem Bauch.
Den weniger betroffenen Arm legt der Betroffene
auf die Schulter der Pflegenden.
Der Pflegeempfänger wird aufgefordert, den Kopf
anzuheben. Druck auf das Sternum erleichtert die
Kopfbewegung und aktiviert die Bauchmuskula-
tur. Die Pflegeperson unterstützt beidseits den
Schultergürtel.
Über eine Rotationsbewegung richtet sich der
Oberkörper auf. Dabei bewegt die Pflegeperson
ihren Oberkörper leicht nach hinten und in die
Hocke. Der Betroffene stellt sein weniger betrof-
fenes Bein auf den Boden (Abb. 5.11).

Auf eine gerade Haltung und großflächigen Bo-
denkontakt mit festem Schuhwerk ist zu achten.
Die Füße stehen hüftbreit auseinander. Die Hände
befinden sich beidseits auf der Matratze.
Das Hineinlegen ins Bett geschieht prinzipiell in
der rückwärtigen Reihenfolge ebenfalls über die
Diagonale. Die Lagerungskissen sind entspre-
chend der A-Lagerung vorzubereiten.

Transfer von der Bettkante in den Stuhl bzw.
Rollstuhl

Der Transfer kann über den Stand oder als tiefer
Transfer durchgeführt werden. Beim Transfer über
den Stand muss der Betroffene in der Lage sein, eini-
ge Schritte gehen und ausreichend Gleichgewicht
halten zu können. Beim tiefen Transfer wird er von
einer Sitzfläche zur nächsten bewegt.

Je nach benötigtem Unterstützungsumfang gibt
es beim Transfer verschiedene Möglichkeiten der
Durchführung. Besonders wichtig sind die Berück-
sichtigung individueller Probleme und Fähigkeiten
sowie die Absprache mit dem Betroffenen über die
einzelnen Schritte.

Tiefer Transfer. Folgendes ist zu beachten:
Der Betroffene sitzt auf der Bettkante (s. o.).
Der bereitgestellte Stuhl/Rollstuhl steht im rech-
ten Winkel zum Bett. Ein Rollstuhl erfordert noch
Vorbereitung, z. B. Seitenlehne herunterlassen,
Fußstützen wegklappen und die Bremsen fest-
stellen.
Ein kleines Kissen wird zwischen Stuhl/Rollstuhl
und Bett positioniert, um die Lücke auszuglei-
chen.
Die Pflegeperson steht vor dem Betroffenen, sta-
bilisiert sein Knie, indem sie ihre Knie geschlos-
sen davor positioniert; ihre Hände umfassen
beidseits den Brustkorb. Der Betroffene hält sei-
nen weniger betroffenen Arm am Rücken oder an
das Bein der Pflegeperson; sein betroffener Arm
befindet sich nah am Körper (Abb. 5.12).
Indem nun die Pflegeperson ihr Gewicht nach
hinten unten verlagert, verlagert sich der Ober-
körper des Betroffenen nach vorne, hebt das Ge-
säß an und bewegt es ein wenig drehend zur Seite
in Richtung Rollstuhl. Dieser Vorgang muss so oft
wiederholt werden, bis der Betroffene auf dem
Stuhl sitzt.

5 Bobath-Konzept
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Abb. 5.12 Transfer von der Bettkante in den Stuhl/Rollstuhl

Die Sitzposition kann über den „Schinkengang“
(S. 82) korrigiert werden. Ansonsten gelten die
Prinzipien wie auf S. 123 beschrieben.

Transfer über die weniger betroffene Seite. Es gibt
Gründe, die eine Vorgehensweise über die weniger
betroffene Seite notwendig machen, z.B. wenn die
Lähmung so ausgeprägt ist, dass das betroffene Bein
das Körpergewicht (noch) nicht ausreichend tragen
kann. Auch bei einer hohen Verletzungsgefahr eines
instabilen Fußgelenks oder bei einem bestehenden
Spitzfuß kann der betroffene Fuß keinen für die Sta-
bilisierung notwendigen Bodenkontakt aufnehmen.
Weitere Gründe für den Transfer über die weniger
betroffene Seite sind das Pusher-Syndrom sowie ein
ausgeprägter Neglect (S. 130).

Unterstützen beim Gehen
Beim Gehen steht die Pflegeperson auf der betroffe-
nen Seite. Sie stützt den hilfsbedürftigen Menschen
mit der einen Hand flächig am Brustkorb der weniger
betroffenen Seite, mit der anderen den betroffenen
Arm. Der Betroffene verlagert nun das Gewicht auf
das betroffene Bein und stellt das weniger betroffene
voran. Nimmt die betroffene Seite noch zu wenig Ge-
wicht auf, kann die Pflegeperson durch Druck auf die
Beckenschaufel nach vorne unten Hilfestellung ge-
ben. Danach erfolgt Gewichtsverlagerung auf das
weniger betroffene Bein, das andere wird nach vorne
bewegt. Um dabei das Gleichgewicht zu halten bzw.
zu erlernen, sollte anfangs mit kleinen Schritten be-
gonnen werden.

! Merke: Gehen mit dem Betroffenen ist erst
dann sinnvoll, wenn genügend Kontrolle
über Gleichgewicht, Rumpfstabilität und

Beinbelastung besteht. Der Unterstützungsbedarf ist
individuell unterschiedlich und sollte mit der Physio-
therapie abgesprochen werden.

5.3.4 Unterstützen beim Selbsthilfetraining
Um die Rehabilitationsziele zu erreichen, bieten sich
Bewegungsübungen der im normalen Alltag des Be-
troffenen immer wiederkehrenden Tätigkeiten an.
Das hat folgende Vorteile:
1. Es handelt sich meist um vertraute Bewegungser-

fahrungen aus der Zeit vor der Erkrankung, auf die
der Betroffene u.U. zurückgreifen kann.

2. Es müssen nicht grundsätzlich neue, für den Be-
troffenen abstrakte Bewegungsabläufe erlernt
werden.

3. Es ist von einer hohen Motivation auszugehen, da
das Selbsthilfetraining auf Unabhängigkeit im Le-
bensalltag abzielt.

4. Durch das Einbeziehen von regelmäßig wieder-
kehrenden Alltagstätigkeiten wird der Lernpro-
zess intensiviert.

Beobachten und Unterstützen. Es ist darauf zu ach-
ten, dass der Betroffene physiologische Bewegungs-
abläufe möglichst ohne Kompensation erlernt. Die
Pflegeperson richtet ihre Beobachtungsschwerpunk-
te beim Betroffenen insbesondere auf den Bewe-
gungsablauf, den Muskeltonus, die Belastbarkeit, die
Aufmerksamkeit und die Konzentration. Die Ziele
sollten nicht zu hoch gesteckt sein, damit der Betrof-
fene Erfolge erlebt und seine Motivation gesteigert
wird.

! Merke: Grundsätzlich erfordert eine aktivie-
rende Pflege kompetentes Fachwissen sowie
Absprachen mit Bobath-Therapeuten.

Geeignete Alltagstätigkeiten. Folgende Alltagstätig-
keiten bieten sich als Lernmöglichkeiten im Rahmen
der Selbstpflege an:

Bobath-Körperwäsche,
An- und Auskleiden,
Essen und Trinken.

5.3 Praktische Umsetzung im pflegerischen Handeln
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Abb. 5.13 Wahrnehmungsfördernde Waschung nach Bobath:
Die Waschrichtung erfolgt von der weniger betroffenen Seite zur
betroffenen Seite mit Betonung der Mittellinie

! Merke: Für Alltagsaktivitäten im Sitzen bil-
det die Fähigkeit, einen entsprechenden Hal-
tungstonus aufbauen zu können, eine not-

wendige Voraussetzung. Ist der Betroffene dazu noch
nicht in der Lage, ist für zusätzliche Unterstützungsflä-
che zur Sitzfläche zu sorgen, z. B. seitliches Abstützen
durch Kissen im Stuhl oder durch Körperkontakt.

Bobath-Körperwäsche

! Merke: Die Bobath-Körperwäsche zielt da-
rauf ab, die Wahrnehmung der betroffenen
Seite zu fördern. Die Waschrichtung erfolgt

hierbei von der weniger betroffenen zur betroffenen
Seite (Abb. 5.13).

Bei der Durchführung ist darauf zu achten, dass die
betroffene Hand mit einbezogen wird und der Be-
troffene soviel wie möglich selbst übernimmt. An-
dernfalls führt die Pflegeperson die betroffene Hand.

Durchführung. Folgendes ist zu beachten:
Das Benutzen eines rauen Waschlappens oder al-
ternativ eines Frotteesockens stimuliert die
Wahrnehmungsfähigkeit (S. 97).
Die Pflegeperson führt die betroffene Hand von
der weniger betroffenen Seite zur betroffenen
Seite und betont dabei die Mittellinie durch leich-
ten Druck.
Der Betroffene wird angehalten, seine Aufmerk-
samkeit auf die Körperwahrnehmung zu richten:
Bis wohin spüre ich meinen Körper? Was spüre ich?
Sinn ist es, diese Spürinformationen auf die be-
troffene Seite „mitzunehmen“, um die verlorene
Empfindung wieder „zu finden“.
Erst nach Überschreiten der Körpermitte ist der
Wechsel des Waschlappens/Frotteesockens auf
die weniger betroffene Hand durchzuführen.

Ort. Die Körperpflege sollte so bald wie möglich im
Badezimmer am Waschbecken auf einem Stuhl oder
bei bereits ausreichender Gleichgewichts- und
Rumpfstabilität auch auf einem stabilen Hocker sit-
zend durchgeführt werden. Verfügt der Betroffene
noch über zu wenig Standfähigkeit, ist die Intimpfle-
ge im Bett durchzuführen (möglichst durch den Be-
troffenen selbst). Es bietet sich hierzu die Rücken-A-
Lagerung mit aufgestellten Beinen an.

Wassertemperatur. Die Wassertemperatur kontrol-
liert der Betroffene mit der weniger betroffenen
Hand. Der betroffene Arm darf wegen der Verbrü-

hungsgefahr nicht mit heißem Wasser in Berührung
kommen. Bei schmerzhafter Schulter ist der betrof-
fene Arm körpernah zu halten.

Unterstützung. Die Pflegeperson greift unterstüt-
zend ein, indem sie z. B. die Waschutensilien an-
reicht, Tuben (ggf. unter Führung) öffnet, den Intim-
bereich wäscht usw.

Mundpflege. Diese führt der Betroffene nach Mög-
lichkeit selbstständig durch. Eine bestehende Beiß-
spastik kann durch spezielle Massage gelöst werden
(s. a. Bd. 3, Kap. 9).

An- und Auskleiden

! Merke: Beim Anziehen wird immer zuerst
die betroffene, dann die weniger betroffene
Seite angezogen. Beim Ausziehen ist in umge-

kehrter Reihenfolge vorzugehen, d.h. immer zuerst die
weniger betroffene Seite, danach die betroffene Seite.
Die weniger betroffene Seite ist eher in der Lage, sich in
einer beengenden Kleidersituation flexibel zu bewegen.

5 Bobath-Konzept
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Durchführung. Folgendes ist zu beachten:
Vor Beginn des Ankleidens ist die Kleiderauswahl
festzulegen, wobei die Wünsche des kranken
Menschen zu berücksichtigen sind. Bequeme und
weite Kleidung ist von Vorteil.
Das Üben des Umgangs mit speziellen Hilfsmit-
teln, z.B. Knöpfhilfen oder Strumpfhosenanzie-
her, kann je nach Rehabilitationsphase eine sinn-
volle Ergänzung auf dem Weg zur Selbstständig-
keit sein.
Bei bestehenden Wahrnehmungsstörungen, die
die Planungsfähigkeit der Handlungsabläufe be-
trifft (Apraxie), kann sich für den Betroffenen das
Anziehen schwierig gestalten, da er die Reihenfol-
ge erst wieder neu „lernen“ muss. In diesem Fall
ist auch auf die Reihenfolge der anzuziehenden
Kleidungsstücke beim vorherigen Zurechtlegen
zu achten (z. B. erst die Unterhose dann die Jog-
ginghose). Durch regelmäßige Übungen nach im-
mer gleich ablaufenden Muster – auch im tägli-
chen Ablauf – verbessert sich die Orientierung.
Die Schuhe sollen fest, bequem und möglichst oh-
ne Absatz sein. Erleichternd sind Klettverschlüsse
zum Verschließen. Die Technik des Einhänder-
schnürsenkelknotens ermöglicht jedoch das Tra-
gen bereits vorhandener Schnürschuhe.
Der Betroffene sitzt nach Möglichkeit auf einem
festen Stuhl, die anzuziehende Kleidung befindet
sich in seiner Reichweite.
Die Pflegeperson agiert i. d. R. von der betroffenen
Seite.
In jedem Fall ist zu beachten, dass der betroffene
Arm gesichert ist und nicht unter Zug geraten und
luxieren kann oder Traumatisierungen durch Ein-
klemmungen entstehen. Deshalb sollte sich der
betroffene Arm immer im Gesichtsfeld des Be-
troffenen befinden. Der Betroffene sollte lernen,
seine betroffene Seite aktiv mit einzubeziehen.

Anziehen eines Hemdes bzw. eines Pullovers
Die Durchführung umfasst Folgendes:

Der Betroffene beginnt damit, dass er den betrof-
fenen Arm durch den Ärmel eines Unterhemdes
oder in den Ärmel eines Pullovers gleiten lässt
und mit dem weniger betroffenen Arm den Ärmel
bis zur Schulter hochzieht.
Danach streift er den Halsausschnitt über den
Kopf und schlüpft mit dem weniger betroffenen
Arm durch den anderen Ärmel.

Abb. 5.14 Schuhe anziehen

Am Ende wird das Hemd bzw. der Pullover auf
korrekten Sitz geprüft und insbesondere im be-
troffenen Achselbereich zurechtgerückt.
Der Verschluss eines Büstenhalters ist alleine
nicht möglich, es sei denn er ist mit einem Gum-
miband am Verschluss zusammengenäht.

Anziehen einer Hose
Die Durchführung umfasst Folgendes:

Das betroffene Bein wird unter Führung über das
weniger betroffene Bein geschlagen und das ent-
sprechende Hosenbein bis über das Knie hochge-
streift.
Nachdem das betroffene Bein wieder auf dem Bo-
den steht kann das weniger betroffene Bein direkt
in das andere Hosenbein schlüpfen.
Um die Hose hochzuziehen, ist beim Hinstellen
auf ausreichende Stabilität der betroffenen Hüfte
zu achten sowie jegliche Rutschgefahr (z.B. durch
Socken) zu vermeiden.

Socken und Schuhe sind demzufolge erst zuletzt in
analoger Vorgehensweise anziehen (Abb. 5.14). Bei
noch unzureichendem Standvermögen ist das Anzie-
hen der Unterhose und Hose im Bett oder im Sitzen
auf einen Stuhl/Rollstuhl vorzuziehen. Die Pflegeper-
son kann Unterstützung geben, indem sie den betrof-
fenen Arm führt, z. B. beim Anziehen des betroffenen
Beines.

Essen und Trinken
Der Betroffene soll so normal wie möglich seine
Mahlzeiten einnehmen. Ist anfangs Hilfe notwendig,
unterstützt die Pflegeperson die betroffene Hand
durch führen und halten. Eine weitere Möglichkeit
besteht im Benutzen von Einhändergeschirr und -be-
steck (Abb. 5.15), das auf dem Markt in breiter Pro-

5.3 Praktische Umsetzung im pflegerischen Handeln
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duktpalette angeboten wird (s. a. Bd. 3, Kap. 6). So
gibt es z.B. Frühstücksbretter, die mit einem Metall-
dorn ausgestattet sind, der z. B. Wurst oder Käse fest-
halten kann. Ein Kranz aus Metallstiften verhindert
Verrutschen einer Brotscheibe oder eines Brötchens.
Auf der Unterseite sorgen Saugnäpfe für die notwen-
dige Fixierung bei einhändiger Benutzung. Anti-
rutschunterlagen verhindern das Verrutschen eines
darauf gestellten Tellers.

Schluckstörungen. Bei bestehenden Schluckstörun-
gen sind spezielle Pflegeinterventionen erforderlich
(s.a. Bd. 3, Kap. 6). In schweren Fällen kommt das Kon-
zept des Fazio-oralen Traktes (F.O.T.T.™) zur Anwen-
dung.

5.3.5 Fördern der Wahrnehmung durch
Raumgestaltung

Bei zentralen Lähmungen mit Hemiplegie ist es für
die Wahrnehmungsförderung günstig, Reizimpulse
von der betroffenen Seite aus anzubieten. Dies gilt je-
doch nur bedingt bei Menschen mit einem Neglect-
Syndrom (S. 130), da sensorische Reize auf der be-
troffenen Seite nicht verarbeitet werden können.
Hier sollten individuelle und erfolgsorientierte Lö-
sungen gesucht und angewendet werden.

Bett. Es ist im Raum so zu stellen, dass die betroffene
Seite zum Geschehen hin liegt, d. h. zur Tür
(Abb. 5.16).

Einrichtungs- und Gebrauchsgegenstände. Gegen-
stände, z. B. Nachttisch, Fernseher, Besucherstuhl
usw. sind auf der betroffenen Seite zu platzieren. Bei
Reizgebung aus der Umgebung ist der Betroffene so
gezwungen, seine Aufmerksamkeit in diese Richtung
zu lenken, wodurch die bewusste Wahrnehmung
und Einbeziehung der betroffenen Seite unterstützt
wird. Aus Sicherheitsgründen muss jedoch die Klin-
gel auf der weniger betroffenen Seite angebracht
werden.

Orientierungshilfen. Auch ein gut lesbarer Kalender
und eine große Uhr unterstützen die Orientierung
und damit die Wahrnehmung. Dabei ist zu beachten,
dass die rechte Hirnhälfte räumliche Zusammenhän-
ge wahrnimmt, die linke Details. Ein Mensch mit ei-
ner zentralen Lähmung der linken Seite kann den
räumlichen Zusammenhang der Zeiger deshalb nicht
erkennen, weswegen hier eine Digitaluhr angebracht
ist.

Zusammenfassung:
Mobilisation und Selbsthilfetraining

Bei allen Maßnahmen der Mobilisation und des
Handlings muss der Betroffene durch Information
und Anleitung aktiv einbezogen werden, damit er
seine Bewegungen so normal wie möglich auszu-
führen lernt.

Abb. 5.16 Wahrnehmungsfördernde Raumgestaltung nach Bo-
bath. Die Einrichtungsgegenstände sollen so platziert sein, dass
der Betroffene visuelle und akustische Reize über seine betroffene
Seite wahrnimmt

5 Bobath-Konzept
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Lernmöglichkeiten im Rahmen der Selbstpflege bie-
ten bevorzugt Alltagsaktivitäten wie Körperwä-
sche, An- und Auskleiden, Essen und Trinken usw.
Möglichkeiten der Wahrnehmungsförderung bietet
u.a. die Raumgestaltung, bei der die Einrichtungs-
und Gebrauchsgegenstände auf der betroffenen Sei-
te zu platzieren sind.

Bobath-Fortbildungskurse
Korrektes Handling nach dem Bobath-Prinzip setzt spe-
zielle Kenntnisse voraus, die in nationalen und interna-
tionalen Bobath-Fortbildungskursen erworben werden
können. Die Organisation „Bobath-Initiative für Kran-
ken- und Altenpflege e.V.“ bietet 8- bzw. 10-tägige Bo-
bath-Pflegekurse an. Es handelt sich um anerkannte Bo-
bath-Pflegekurse, bei denen ein Instruktor die Kursinhal-
te unter Einbeziehung Betroffener vermittelt. Informa-
tionen sind zudem über Berufsverbände und Fachzeit-
schriften sowie folgende Kontaktanschrift zu beziehen:

BIKA e.V. (Bobath-Initiative für Kranken- und Alten-
pflege e.V.)
Vorstand und Kontakt:
Gabriele Jacob, Wikingerstraße 28
76307 Karlsbad-Langensteinbach
www.bika.de

5.4 Handling nach Bobath
bei Kindern
Uta Follmann

Die Prinzipien des Bobath-Konzeptes lassen sich auf
Kinder mit angeborenen oder erworbenen Verlet-
zungen und Erkrankungen des ZNS übertragen. Da-
rüber hinaus gibt es bei der Versorgung von Neuge-
borenen und Säuglingen Handgriffe des täglichen Le-
bens (Handling), die das Ziel verfolgen, sowohl ge-
sunde Kinder in ihren physiologischen Bewegungs-
mustern zu unterstützen als auch retardierte Kinder
bzw. bei Kindern mit herauf- oder herabgesetztem
Muskeltonus (Hyper- oder Hypotonie) die physiolo-
gische Bewegungsfähigkeit anzubahnen und patho-
logische Bewegungsmuster zu unterdrücken.

Kinder mit infantilen Zerebralparesen haben häu-
fig Wahrnehmungsstörungen. Diese sind einerseits
hirnorganisch bedingt, andererseits resultieren sie
aus krankheitsbedingten Erfahrungsdefiziten. Die
Kinder können ihren Körper, ihre Lage im Raum so-
wie ihre Umgebung nicht so wahrnehmen wie gesun-

de Kinder. Die Umsetzung des Handlings im Alltag
verhindert bzw. reduziert Wahrnehmungsdefizite.

Die speziellen Handgriffe werden beim Tragen,
Lagern, Hochheben, Ankleiden und Wickeln, Drehen,
Baden, Füttern, Spielen, Messen der Temperatur und
bei der Übergabe des Kindes von einem zum anderen
Partner angewendet.

5.4.1 Entwicklung der Bewegungsfähigkeit
Das Kind ist nach der Geburt unmittelbar den Geset-
zen der Schwerkraft ausgesetzt. Die Bewegungsent-
wicklung ist dabei gekennzeichnet durch die Auf-
richtung gegen die Schwerkraft. Die Bewegungen des
Neugeborenen sind unkoordiniert und noch nicht
zielgerichtet. Innerhalb der ersten Lebensjahre lernt
das Kind aufgrund seiner genetisch angelegten, ge-
zielten motorischen Aktivitäten sowie über die Rück-
meldung aus seiner Umwelt zunehmend seine Be-
wegung zu koordinieren und gezielt einzusetzen.
Dabei wird die Feinmotorik immer differenzierter.

Reflexe. Das Neugeborene ist mit physiologischen
Reflexen ausgestattet, die:

durch Bewegung Sinneserfahrungen zulassen
(z.B. Trinken durch Schluckreflex),
die Lage des Körpers im Raum überwachen und die
Stellung der Körperteile zueinander bestimmen,
die Tonusverteilung regulieren (z. B. Schreitphä-
nomen, Hand- und Fußgreifreflex, Moro- oder
Umklammerungsreflex) und
schützen (z. B. Nies- und Hustenreflex).

Während die Schutzreflexe normalerweise ein Leben
lang auslösbar sind, werden die Neugeborenenrefle-
xe innerhalb einer gewissen Zeitspanne gehemmt.

Das Kind erwirbt über Lernprozesse mit seinen
angeborenen Fähigkeiten in alltagsbezogenen Situa-
tionen fortwährend komplexere Fähigkeiten und
Fertigkeiten. Reflektorische Bewegungsabläufe wür-
den auf die Vielfalt der möglichen Bewegungsabläufe
hemmend wirken. Bei Störungen der Normalent-
wicklung aufgrund unterschiedlicher Ursachen kön-
nen einzelne Reflexe persistieren. Physiologische Be-
wegungsmuster werden schwieriger bis unmöglich
umsetzbar.

5.4.2 Grundlagen des Bobath-Handlings
Die Prinzipien des Bobath-Handlings werden von der
Geburt an bis etwa zum 6. Lebensmonat durchge-
führt, bei Retardierung oder pathologischen Bewe-
gungsmustern auch darüber hinaus.

5.4 Handling nach Bobath bei Kindern
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Ziele des Bobath-Handlings bei Kindern:
Förderung der motorischen Entwicklung,
Entwicklung der Eigenwahrnehmung für Haltung
und Bewegung,
Förderung der Kopfkontrolle,
Tonusregulation,
Abbau der Neugeborenenreflexe,
sichere Handhabung des Kindes durch Bezugsperso-
nen sowie
Hilfestellung bei der Entwicklung des eigenen Kör-
perbildes.

Das Handling unterstützt krankengymnastische Be-
handlungen, ist jedoch selbst nicht als solche einzustu-
fen, sondern vielmehr als ein entwicklungsförderndes
Konzept für den Alltag zu betrachten

Schlüsselpunkte. Während des Handlings wird über
die Schlüsselpunkte (S. 115) die Bewegung eingelei-
tet. Diese Ansatzpunkte sind: Schulter, Sternum, Be-
cken und Beine. Über die Berührungsreize an Schlüs-
selpunkten werden mit spezifischen Fixationen be-
stimmte und erwünschte Reaktionen beim Säugling
ausgelöst. Dabei bleiben die Hände der Pflegeperson
rumpfnah bzw. am Rumpf des Kindes, die Extremitä-
ten werden nicht blockiert. Über das Greifen mit der
ganzen Hand erfährt das Kind Sicherheit.

Drehungen. Aufnehmen und Ablegen sowie An- und
Auskleiden werden durch langsame Drehungen über
die Seite durchgeführt. Durch die Langsamkeit kann
das Kind der Bewegung folgen, die Drehung hemmt
und verhindert eine Überstreckung des Kopfes und
Rumpfes, woraus eine bessere Kopfkontrolle resul-
tiert. Durch schnelles Handling kann demgegenüber
eine Heraufsetzung des Muskeltonus induziert wer-
den. Um die Entstehung einer Lieblingsseite zu ver-
hindern, müssen die Seiten, über die gedreht wird,
abwechseln.

! Merke: Eine Berührung der Rückenstrecker
bewirkt eine Freisetzung tonischer Reflexe.
Deshalb ist bei allen Griffen des Handlings

darauf zu achten, dass diese nicht innerviert werden.

Abrundung. Beim Handling gilt generell, dass der
Körper des Kindes immer abgerundet und nicht ge-
streckt ist. Persistierende tonische Haltungsmuster
werden dadurch verhindert bzw. reduziert.

5.4.3 Praktische Umsetzung
Die Umsetzung des Handlings sollte Inhalt von Säug-
lingspflegekursen für Eltern und Standard auf jeder
Neugeborenenstation bzw. Säuglingsstation sein. Bei
Kindern mit pathologischen Bewegungsmustern ist
die Zusammenarbeit von Pflegenden mit Physiothe-
rapeuten, Ergotherapeuten und Neuropädiatern un-
ter Einbeziehung der Eltern zur Entwicklungsförde-
rung von großer Bedeutung.

Anwendungsbeispiele. Das Handling nach Bobath
wird in alltägliche Handlungen integriert. Zu den
Handlings gehören:

Drehen auf der Unterlage,
Aufnehmen,
Ablegen auf der Schulter,
Tragen,
Wickeln und Messen der Körpertemperatur,
An- und Auskleiden.

Drehen auf der Unterlage
Das Drehen auf der Unterlage nach Bobath hat fol-
gende Vorteile:

Das langsame Drehen des Säuglings auf der Un-
terlage hilft dem Kind, die Bewegung nachzuvoll-
ziehen.
Durch Drehungen wird das Anziehen erleichtert
und das Kind kann in eine Spiel- oder Schlafposi-
tion gebracht werden.
Durch die Drehung wird die aktive Kopfkontrolle
des Kindes gefördert: das „Kopfstützen“ fällt weg,
das Kind muss den Kopf aktiv anheben und die
Muskulatur anspannen.

Die Unterlage muss bei der Drehung fest sein, wie
z.B. der Wickeltisch oder das Bett.

Beim Neugeborenen empfiehlt sich die Drehung
über proximale Schlüsselpunkte (Becken, Schulter),
ab dem 3. Monat kann das gesunde Kind über distale
Schlüsselpunkte (Beine) gedreht werden, um die Ei-
genaktivität der Bewegung zu fördern.

Drehen von der Rückenlage in die Bauchlage
Drehen über die Hüfte. Beim Drehen von der Rücken-
lage in die Bauchlage umfasst eine Hand die Hüfte
des Kindes, während die zweite zwischen den Beinen
des Kindes durchgreift (Abb. 5.17). Über die Hüfte
wird das Kind langsam auf den Bauch gedreht. Die
Arme werden zur Abstützung nach vorne gebracht.

5 Bobath-Konzept
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Abb. 5.17 Drehen von der Rückenlage in die Bauchlage

Abb. 5.18 a – c Aufnehmen eines Säuglings
a Übernahme des Gewichts von Kopf und Brustkorb,
b Unterstützung an Brustkorb und Becken,
c Wegnehmen von der Unterlage.

5.4 Handling nach Bobath bei Kindern

Drehen über die Schulter. Eine weitere Möglichkeit
ist die Drehung aus der Rückenlage über die Schulter
des Kindes. Dabei wird der Arm des Kindes, über den
das Kind gedreht werden soll, an den Körper angelegt
und das Kind durch Umfassen der gegenüberliegen-
den Schulter gedreht. Die zweite Hand der Bezugs-
person kann dabei die Drehung durch leichten Druck
auf das Sternum des Kindes in die gewünschte Rich-
tung unterstützen.

! Merke: Bei Kindern mit einer Überstreckung
des Kopfes (Opisthotonus) und des Rumpfes
ist die Methode der Drehung über die Schul-

ter vorzuziehen, da eine Beugehaltung des Körpers bes-
ser unterstützt werden kann.

Aufnehmen
In Rückenlage wird der Säugling durch die Bezugs-
person unter den Achseln und den Schultern um-
fasst, ohne die Arme dabei zu fixieren, und über die
Seite hochgenommen bzw. über einen Unterarm ge-
dreht (Abb. 5.18). Das Kind wird in gleicher Weise zu-
rückgelegt, indem die Schultern und die Achsel des
Kindes umgriffen werden und es mit Kontakt zur Un-
terlage langsam drehend abgelegt wird. Der Kopf
bleibt in Beugehaltung. Aus der Bauchlage wird das
Kind zunächst in Seitenlage gebracht und dann – wie
oben beschrieben – aufgenommen.

Ablegen auf der Schulter
Das Kind wird beim Ablegen auf der Schulter der Be-
zugsperson unter beiden Armen bzw. Achseln gegrif-
fen, zur Seite gedreht, von der Unterlage abgehoben
und in einem großen Bogen über die Schulter abge-
legt. Beim Zurückdrehen ist darauf zu achten, dass
das Kind erst in Seitenlage auf der Unterlage abgelegt
wird, bevor es in die Rückenlage gedreht wird.

Tragen
Das Tragen eines Säuglings kann auf verschiedene
Weise geschehen:

Tragen vor dem Bauch im Tragsitz,
Tragen vor dem Bauch in Bauchlage und
Tragen auf der Hüfte.

Tragsitz. Beim Tragen vor dem Bauch der Bezugsper-
son wird das Kind von der Aufhebeposition mit sei-

a

b

c
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Abb. 5.19 Tragen eines Säuglings vor dem Bauch Abb. 5.20 Tragen eines Neugeborenen in Bauchlage

5 Bobath-Konzept

nem Rücken zur Pflegenden gedreht. Das Kind sitzt
seitlich angelehnt im Arm, der Arm der Bezugsper-
son unterstützt dabei den Rumpf des Kindes, die
Hand umfasst den gegenüberliegenden Oberschen-
kel. Es kommt zu einem aufgebrochenen Muster, d. h.
eine Hüfte ist gestreckt (Standbein), die andere ge-
beugt (Spielbein). Die Hände des Kindes sind in die-
ser Position vor dem Körper, es kann greifen, festhal-
ten oder etwas in den Mund stecken. Durch den sta-
bilisierten Rumpf erfährt das Kind viel Sicherheit
und Körperkontakt. Der Blick in den Raum fördert die
visuelle Wahrnehmung (Abb. 5.19).

Bauchlage. Die Hand der Pflegenden greift zwischen
den Beinen des Kindes durch an den Bauch, die ande-
re unterstützt das Kind quer zum Brustkorb und um-
greift die Achselhöhle des fernen Arms (Abb. 5.20). Je
nach Größe des Kindes kann bei dieser Tragweise
auch ein Arm der Bezugsperson zum Hantieren frei
werden. Dabei wird das Kind über die Seite mit dem
Sicherheitsgriff aufgenommen und in Bauchlage auf
den Unterarm der Bezugsperson gerollt. Das körper-
ferne Schultergelenk wird mit abgespreiztem Dau-
men flächig umfasst.

Hüftsitz. Kinder die sitzen können und über Rotatio-
nen von Becken und Schulter verfügen, können seit-
lich auf dem Beckenkamm der Bezugsperson getra-
gen werden. Die Arme des Kindes sind dabei nach
vorne gerichtet. Die Bezugsperson umfasst den Rü-
cken des Kindes und umgreift den vorne liegenden
Oberschenkel (Abb. 5.21).

Wickeln und Messen der Körpertemperatur
Der Wickelgriff kann in drei Varianten durchgeführt
werden:
1. Unter einem Bein durchgreifen und flächig den

gegenüberliegenden Oberschenkel bzw. die Leis-
te des Kindes umfassen, um das Bein in einer phy-
siologischen Beugeabspreizhaltung zu fixieren.
Der gleiche Griff wird beim Messen der Körper-
temperatur angewendet. Dabei kann der Blick-
kontakt mit dem Kind aufrecht erhalten werden
(Abb. 5.22).

2. Unter einem Bein durchfassen und das andere
Bein am Sprunggelenk umgreifen.

3. Das Bein der gegenüberliegenden Seite umgreifen
und das Kind zur Seite drehen. Dadurch wird die
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Abb. 5.21 Tragen eines Kleinkindes auf der Hüfte

Abb. 5.22 Griff bei der rektalen Temperaturmessung

5.4 Handling nach Bobath bei Kindern

Inkubator. Die Umsetzung des Handlings im Inkuba-
tor und in engen Säuglingsbetten kann nicht immer
wie beschrieben durchgeführt werden. Hier können
Handgriffe ggf. individuell abgewandelt werden.

Zusammenfassung:
Bobath bei Kindern

Das Handling nach Bobath wird sowohl bei Kin-
dern mit angeborenen oder erworbenen Verlet-
zungen und Erkrankungen des ZNS als auch bei
gesunden Neugeborenen und Säuglingen einge-
setzt.
Bei retardierten Kindern bzw. Kindern mit einem
Hyper- bzw. Hypotonus sollen pathologische Be-
wegungsmuster unterdrückt und physiologische
Bewegungsmuster angebahnt werden.
Das Handling nach Bobath wird in alltägliche
Handlungen wie z.B. Ankleiden, Wickeln, Drehen,
Baden usw. integriert.

Fazit: Das Bobath-Konzept ist ein Pflege-
und Therapiekonzept für Menschen mit spas-
tischen Lähmungen aufgrund von Erkran-

kungen des zentralen Nervensystems. Es zielt darauf
ab, den pathologischen spastischen Muskeltonus zu re-
gulieren und verlorene Bewegungsfähigkeiten neu zu
lernen. Dabei stützt sich die Bobath-Behandlung im
wesentlichen darauf, dass das Gehirn – dank seiner Fä-
higkeit zur Neuroplastizität – lebenslang „lernfähig“ ist
sowie das spastische Haltungsmuster von der Stellung
und Bewegung des Körpers beeinflussbar ist.

Das Bobath-Konzept entstand in den 40er Jahren
durch das Ehepaar Bobath und ist seitdem ständig wei-
terentwickelt worden. Es beinhaltet kein festgelegtes
Handlungsschema, sondern umfasst vielmehr Anwen-
dungsprinzipien und Lernangebote, die den Betroffe-
nen mit seinen individuellen Problemen und Ressour-
cen innerhalb seines Lebensumfeldes berücksichtigt.

Für das Erreichen der Ziele des Bobath-Konzeptes
ist sowohl eine konsequente Umsetzung der berufs-
übergreifenden Handlungsprinzipien über 24 Stunden
als auch die Kooperation und der kontinuierliche Infor-
mationsaustausch aller an der Therapie beteiligten
Personen einschließlich des Betroffenen und seiner An-
gehörigen wesentlich. Je intensiver die Zusammenar-
beit, desto höher ist der Rehabilitationserfolg.

Das korrekte Handling nach dem Bobath-Konzept
setzt spezielle Kenntnisse voraus, insbesondere über
den normalen Bewegungsablauf, den Haltungs- und
Kontrollmechanismus, Gleichgewichtsreaktionen so-

Wirbelsäule entlastet und das Kind kann aktiv mit
dem Oberkörper mitarbeiten.

An- und Auskleiden
Durch Drehung auf der Unterlage kann der Säugling
an- und ausgekleidet werden. Dabei soll auf eine ge-
beugte Körperhaltung geachtet werden. Solange das
Kind noch auf den Oberschenkel der Bezugsperson
passt, kann es dort an- und ausgezogen werden. Um
die Ärmel anzuziehen, greift die Hand der Bezugs-
person z.B. durch ein Armloch, umgreift das Handge-
lenk des Kindes und zieht den Ärmel vorsichtig hoch.
Mit dem anderen Ärmel und den Hosen wird ent-
sprechend verfahren (Bd. 3, Kap. 9).

Es ist darauf zu achten, dass an der Kleidung und
nicht an den Extremitäten des Kindes gezogen wird.
Beim Anziehen eines Pullovers ist der Kopf immer in
Beugehaltung zu bringen, um eine opisthotone Hal-
tung zu verhindern.
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wie den pathologischen Bewegungsablauf bei spasti-
scher Lähmung. Sie können in Bobath-Fortbildungs-
kursen erworben werden.

Die Umsetzung des Bobath-Konzeptes verlangt ne-
ben guten Fachkenntnissen auch sehr viel Einfühlungs-
vermögen und Geduld bei der praktischen Umsetzung.
Der damit verbundene Zeitaufwand ist bei der Planung
des Pflegebedarfs von vorneherein zu berücksichtigen.

Das Handling nach Bobath bei Kindern ist ein wich-
tiges Konzept zur Förderung des Körperbildes und der
Bewegungsfähigkeit des Kindes. Es wird bei Kindern
mit angeborenen und erworbenen Verletzungen und
Erkrankungen des ZNS, aber auch bei gesunden Neuge-
borenen und Säuglingen eingesetzt.
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Einleitung

Zur Zeit leben in Deutschland circa 1,6 Millionen
Menschen, die unter Demenz leiden. Aufgrund der
sich abzeichnenden Entwicklung der Altersstruktur
innerhalb unserer Gesellschaft wird die Zahl der an
Demenz erkrankten Menschen zunehmen. Im Be-
reich der stationären Einrichtungen liegt die Zahl de-
rer, die an einer chronisch degenerativen Hirner-
krankung leiden schon heute bei 50 bis 60 Prozent.
Die zukünftige Entwicklung bringt weitreichende
Veränderungen für den Pflegealltag mit sich. Die
Pflege und Betreuung von dementiell erkrankten
Menschen wird immer mehr zu einer Hauptaufgabe
für all diejenigen, die ältere Menschen in ihrem Le-
ben begleiten. Dies gilt besonders für Pflegende, die
professionell mit diesen Menschen umgehen.

Demenzerkrankungen führen zu einer Reihe von
Problemen. Neben dem Rückgang der geistigen Leis-
tungs- und Orientierungsfähigkeit ist häufig eine
Tendenz zum sozialen Rückzug zu beobachten. Das
Realitätsorientierungstraining bietet Möglichkeiten,

diese Prozesse abzuschwächen bzw. ihnen entgegen
zu wirken.

6.1 Entwicklung, Grundlagen
und Ziele des ROT

Definition: Das Realitätsorientierungstrai-
ning (ROT) ist eine Therapieform zur Rehabilita-
tion von leicht verwirrten, desorientierten und

an Gedächtnisstörungen leidenden Menschen mit dem
Ziel, die Orientierungsfähigkeit, das Selbstbewusstsein
und die Selbstständigkeit zu verbessern.

6.1.1 Entwicklung des ROT
Bereits 1958 entwickelte der amerikanische Arzt Dr.
J. Folsom in Ansätzen das Realitätsorientierungstrai-
ning. 1965 verfeinerte er das ROT und bezog Famili-
enangehörige und Pflegende in das Konzept mit ein.
ROT wurde ursprünglich für Menschen mit Orientie-
rungsschwierigkeiten, Verwirrtheit und Gedächtnis-
verlusten konzipiert, unabhängig von Entstehungs-
ursachen und Lebensalter. Konkret bedeutet dies,
dass ROT bei dementiellen Alterserkrankungen
ebenso wie bei jüngeren Menschen mit Schädel-
Hirnverletzungen, bei Personen mit Lernschwierig-
keiten und auch bei chronisch psychisch Kranken an-
gewendet wurde.

Zielgruppen. Geeignet ist das ROT für Menschen mit
Demenz, die am Anfang ihrer Erkrankung stehen. Für
Erkrankte mit einem fortgeschrittenen Stadium ist
ROT nur im Rahmen einer Orientierung gebenden
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Milieugestaltung und im Sinne einer klaren Tages-
strukturierung sinnvoll. Eine weitere Zielgruppe sind
ältere Menschen, die neu in eine stationäre Einrich-
tung aufgenommen werden bzw. eingezogen sind,
da dies häufig zu Orientierungsschwierigkeiten
führt.

6.1.2 Grundlagen des ROT
ROT stützt sich auf Erkenntnisse der kognitiven Psy-
chologie und auf verschiedene psychotherapeuti-
sche Ansätze wie die Gesprächspsychotherapie und
die Verhaltenstherapie.

Definition der Demenz. Unter Demenz wird im ROT
eine fortschreitende Verschlechterung der intellek-
tuellen Funktionen verstanden. Zu verwirrtem Ver-
halten kann es demnach kommen, wenn keine Infor-
mationen über die äußere Realität mehr zu dem Be-
troffenen gelangen, und es ihm an Reizen fehlt, um
sich mit seiner Außenwelt auseinander zusetzen. Der
dann stattfindende Rückzug in die Verwirrtheit soll
durch eine ständige Stimulierung und Orientierung
verhindert bzw. rückgängig gemacht werden. Uner-
wünschtes Verhalten wird nicht verstärkt, er-
wünschtes Verhalten wird verstärkt.

Positive Beeinflussung durch Wiederholung. Grund-
lage des ROT ist die Annahme, dass sich einige De-
menzsymptome durch permanentes Wiederholen
und „Überlernen“ positiv beeinflussen lassen. Diese
Annahme hatte zur Folge, dass in den 70er und 80er
Jahren bei der Anwendung des ROT nicht darauf ge-
achtet wurde, ob der betroffene Mensch überhaupt
die Realitätshinweise verarbeiten bzw. verstehen
kann.

Einbinden von Realitätshinweisen. Heute wird ROT
nicht mehr streng dogmatisch angewendet, d. h.
nicht jede Kommunikation mit einem Betroffenen
wird zwanghaft mit einem Realitätshinweis ver-
knüpft. ROT, so wie es heute verstanden wird, bindet
Realitätshinweise auf eine natürliche Art in den Le-
bensalltag der betroffenen alten Menschen ein. Prak-
tisch bedeutet dies, dass die Betroffenen nicht mehr
unter allen Umständen und um jeden Preis mit der
Realität konfrontiert werden, um sie nicht zu über-
fordern, bloß zu stellen oder ihre aktuellen Bedürf-
nisse zu übergehen.

6.1.3 Ziele des ROT
Ein wesentlicher Aspekt des ROT ist die Anpassung
der Umgebung, die auf den älteren Menschen reali-
tätsorientierend wirken soll. In Verbindung mit einer
Tagesstrukturierung schafft ROT ein orientierendes
Milieu, das die Betroffenen ein in allen Lebensberei-
chen weitestgehend selbstständiges Leben ermögli-
chen soll.

Wichtigstes Ziel des ROT ist die Verbesserung der
räumlichen, zeitlichen, personellen und situativen
Orientierung sowie der allgemeinen Gedächtnisleis-
tung. Daneben soll die Erhaltung der persönlichen
Identität und ein verstärktes emotionales Wohlbe-
finden der Betroffenen erreicht werden.

Weitere Ziele des ROT sind die Unterstützung der
Betroffenen zur Kommunikation und zum Aufbau
von sozialen Kontakten. Dadurch soll die soziale
Kompetenz und die Selbstständigkeit gefördert wer-
den. Für die Pflegepersonen soll durch die Umset-
zung des ROT die Arbeitszufriedenheit wachsen.

Ziele des ROT
Allgemeine Ziele sind:

Orientierungsfähigkeit zu verbessern,
Autonomie zu erhöhen,
„Unangepasstes“ Verhalten zu verringern,
Tag und Umwelt zu strukturieren und
Lebensqualität zu erhöhen.

Kognitive Ziele sind:
allgemeine Gedächtnisleistung zu erhöhen,
weiteren Abbau zu verhindern und
Ressourcen frei zu setzen.

Emotionale und persönliche Ziele sind:
Identität und Selbstwert zu erhalten und
emotionales Wohlbefinden zu verbessern.

Soziale Ziele sind:
Isolation zu verhindern,
zur Kommunikation zu ermutigen,
in die Gesellschaft zu integrieren und
Angst zu vermindern.

Auf die Pflegenden bezogene Ziele sind:
Arbeitszufriedenheit zu verbessern,
Sicherheit im Verhalten zu erlangen und
alle Pflegenden zu motivieren und einzubeziehen.

6 Realitätsorientierungstraining (ROT)
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6.2 Elemente des ROT

Das Realitäts-Orientierungs-Training besteht im
Kern aus drei Elementen:
1. Einstellungs-Training des Personals,
2. 24-Stunden-ROT und
3. strukturierende Maßnahmen (Tagesstruktur,

Gruppensitzungen).

Die Einteilung verdeutlicht, dass ROT einen milieu-
therapeutischen Ansatz darstellt, der auf der einen
Seite ein schützendes und auf der anderen Seite ein
aktivierendes Milieu zu schaffen versucht. Im Fol-
genden werden die einzelnen Komponenten näher
erläutert.

6.2.1 Einstellungs-Training
Bevor ROT angewendet bzw. umgesetzt wird, müs-
sen die beteiligten Pflegepersonen sorgfältig vorbe-
reitet werden, um eine entsprechende Motivation zu
erreichen. Dabei werden den Pflegenden die Grund-
gedanken und Prinzipien des Konzeptes vorgestellt.
Ihnen soll bewusst werden, dass durch gezielte ori-
entierende Reize eine Verbesserung der zeitlichen,
räumlichen, personellen und situativen Orientierung
möglich ist.

Dies setzt die Bereitschaft und das Interesse der
Pflegenden zur Auseinandersetzung mit der Biogra-
phie des zu Pflegenden voraus. Erkenntnisse aus der
Biographiearbeit können genutzt werden, um dem
Einzelnen individuelle Orientierungshilfen zu geben.

Um überhöhten Erwartungen vorzubeugen, sol-
len die Pflegenden für die Grenzen des ROT sensibili-
siert werden. Eine vollständige Orientierung ist z. B.
bei Morbus Alzheimer nicht mehr möglich, da be-
stimmte Abbauprozesse nicht umkehrbar sind. ROT
soll als Hilfe für die betroffenen Menschen verstan-
den werden, die es ihnen ermöglicht, sich leichter in
Ihrem Alltag zurecht finden. Durch praktische Übun-
gen, Demonstrationen und Diskussionen über die In-
tegration des ROT in den täglichen Ablauf soll eine di-
rekte Umsetzung in die Praxis ermöglicht werden.

! Merke: Die innere Einstellung und Haltung
der Pflegepersonen gegenüber den zu Pfle-
genden, dem Realitätsorientierungstraining

und die Bereitschaft zur Biographiearbeit trägt ent-
scheidend zum Erfolg des ROT bei.

6.2.2 24-Stunden-ROT
Definition: Unter dem 24-Stunden-ROT wer-
den orientierende Informationen, eine klare Ta-
gesstrukturierung so wie eine orientierende Ge-

staltung des räumlichen Umfelds verstanden.

Schwerpunkte. Es soll dabei kein zusätzlicher Pflege-
aufwand entstehen, da das 24-ROT in den Pflegeab-
lauf integriert ist. Die Schwerpunkte des 24-ROT
sind:

orientierungsfördernde Kommunikation,
orientierungsfördernde Umgebungsgestaltung
sowie
sinnvolle Tagesstrukturierung.

Das ROT ist in den Pflegealltag und somit in alle Pfle-
gehandlungen integriert und findet nicht isoliert und
lösgelöst von Alltagssituationen der Betroffenen
statt.

Orientierungsfördernde Kommunikation
Ausgangspunkt für die Kommunikation mit den Be-
troffenen sind natürlich anfallende Gespräche. Diese
geben die Möglichkeit, den Betroffenen Informatio-
nen über Zeit, Ort und Personen zu geben. Handlun-
gen und Vorgänge werden erklärt, kommentiert und
gegebenenfalls wiederholt. Auf Fragen der Betroffe-
nen wird nach Möglichkeit genau und richtig geant-
wortet.

Nonverbal kommunizieren. Berührungen (z. B. am
Arm oder der Hand) werden eingesetzt, um die Be-
troffenen zu beruhigen bzw. um ihre Aufmerksam-
keit zu erlangen oder das Interesse auf den Inhalt der
Unterhaltung zu lenken. Weitere Elemente der non-
verbalen Kommunikation, wie die Aufnahme von
Blickkontakt und der Einsatz von Mimik und Gestik,
dienen dazu, dem Betroffenen Interesse und Auf-
merksamkeit zu signalisieren.

Realitätsbewusstsein unterstützen. Die Sprache der
Pflegenden ist durch kurze und klare Sätze gekenn-
zeichnet. Der Verwirrte wird immer wieder ermu-
tigt, sich mit seiner aktuellen Realität auseinander zu
setzen. Durch namentliche Anrede, das Aufmerk-
sammachen auf Jahreszeit, Wochentag, Uhrzeit,
Wetter usw. wird er in seinem Realitätsbewusstsein
unterstützt. Vergangenes kann benutzt werden, um
ein Gespräch in Gang zu bringen und einen Bezug zur
Realität herzustellen.

6.2 Elemente des ROT
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Alle Sinne anregen. Die übrigen Sinne sollten eben-
falls angeregt werden, um eine einseitige Reizbeto-
nung zu vermeiden. Ein Gespräch über die Jahreszeit
Herbst kann mit dem Anfassen von herbstlich ge-
färbten Blättern verbunden werden. Die Betroffenen
werden ermutigt, Dinge zu ertasten, zu riechen oder
zu schmecken. So wird ein Ausgleich geschaffen,
wenn einer der Sinne eingeschränkt ist.

Erfolgserlebnisse vermitteln. Fragen sollten so for-
muliert werden, dass es dem Betroffenen möglich ist,
eine Antwort zu geben, um ihm Erfolgserlebnisse zu
vermitteln. Orientiertes Verhalten bzw. Äußerungen
werden z.B. durch Aufmerksamkeit positiv verstärkt.

Mit Desorientiertheit sensibel umgehen. Desorien-
tiertes Verhalten bzw. Äußerungen werden vorsich-
tig korrigiert, wenn es um für den Betroffenen weni-
ger wichtige Aspekte geht. Handelt es sich allerdings
um für den Betroffenen sensible Bereiche sollte eine
direkte Konfrontation vermieden werden. Diese
könnten bei ihm Ängste und Unsicherheit auslösen.
In solchen Situationen empfiehlt es sich, den Betrof-
fenen entweder abzulenken, oder auf seine Gefühls-
lage einzugehen (s. Kap. 7), die hinter seinen Äuße-
rungen stecken könnte.

Hilfsmittel anwenden. Kommunikationshemmende
Defizite wie Störungen der Seh- und Hörfähigkeit
sollten im Rahmen des 24-Stunden-ROT durch ent-
sprechende Hilfsmittel korrigiert werden.

Die beschriebenen Prinzipien sollten alle Perso-
nen berücksichtigen, die mit dem Betroffenen in
Kontakt treten. Dies sind neben den Pflegenden und
anderen Mitarbeitern besonders seine Angehörigen
und Freunde.

Geeignete Situationen. Grundsätzlich bieten sich alle
im Pflegealltag vorkommenden Situationen für eine
orientierende Kommunikation an. So können z. B. al-
le Mahlzeiten mit dem Hinweis auf die Tages- bzw.
Uhrzeit verbunden werden. Gibt es ein für die Jahres-
zeit typisches Gericht oder Getränk zum Essen ist ein
weiterer Ansatzpunkt gegeben.

! Merke: Wichtig ist, dass die orientierenden
Hinweise nicht isoliert gegeben werden, son-
dern mit Dingen verbunden werden, die für

den Betroffenen eine besondere Bedeutung haben.
Dadurch werden Verknüpfungen geschaffen, die das
Behalten der orientierenden Information erleichtern.

Orientierungsförderndes Gespräch
Folgendes Beispiel (Mohr, 1990) verdeutlicht, wie Reali-
tätsinformationen auf natürliche Art eingeflochten wer-
den können. Morgens, beim ersten Betreten des Zim-
mers:
„Guten Morgen, Frau M. Wie haben Sie geschlafen? Si-
cher war es schön warm unter ihrer Decke. Denn draußen
ist es eiskalt. Für Februar ist es einfach zu kalt. Es ist schön,
es in dieser Jahreszeit warm und kuschelig zu haben. Mei-
ne Hände sind von draußen immer noch kalt. Fühlen sie
einmal. Ach, was haben sie herrlich warme Hände.“

Orientierungsfördernde Umgebungsgestaltung
Die Umgebung der Betroffenen ist so überschaubar,
wohnlich und anregend zu gestalten wie möglich.
Dabei ist darauf zu achten, dass die räumliche, zeitli-
che, personelle und situative Orientierung unter-
stützt und verbessert wird.

Räumliche Orientierung unterstützen
Die räumliche Orientierung kann unterstützt wer-
den durch:

Hinweisschilder, Symbole oder Pläne,
die Zimmereinrichtung und
Farbgestaltung.

Hinweisschilder. Um die räumliche Orientierung der
Betroffenen zu erleichtern, ist es notwendig, die Ge-
meinschaftsräume, Zimmer, Toiletten mit Hinwei-
sen, Schildern, Farben, Zeichen bzw. Symbolen zu
kennzeichnen. So kann das Zimmer der Betroffen mit
einem Namensschild gekennzeichnet werden. Reicht
dies nicht aus, kann die Zimmertür mit einem Sym-
bol oder Bild markiert werden, zu dem die betroffene
Person einen biographischen Bezug hat. Dies kann
z. B. das Bild des Hundes sein, den der Betroffene frü-
her hatte. Wenn möglich, kann der demente ältere
Mensch das Symbol z. B. im Rahmen einer Bastel-
stunde auch selbst anfertigen, um einen stärkeren
Bezug zu der Orientierungshilfe herzustellen.

Auch das Finden des Sitzplatzes im Speisesaal
kann verbessert werden, indem am Platz des Betrof-
fenen ein Namensschild oder ein für ihn erkennbares
Symbol, Bild oder Zeichen steht (Abb. 6.1). Um die
Orientierung innerhalb und außerhalb einer Einrich-
tung zu verbessern, können auch entsprechende Plä-
ne aufgehängt werden.

6 Realitätsorientierungstraining (ROT)
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Abb. 6.1 Gemeinsames Essen im Speisesaal. Jeder Tisch ist mit
einer anderen Blume versehen. Der „Rosentisch“ zeigt den Bewoh-
nerinnen wo ihr Platz ist

Zimmereinrichtung. Das Zimmer des Betroffenen
sollte nach Möglichkeit mit eigenen, persönlichen
Möbeln und Gegenständen nach seinem Geschmack
mit ihm zusammen eingerichtet werden. Deshalb ist
es unbedingt notwendig, schon vor dem Einzug in ei-
ne stationäre Einrichtung der Altenhilfe mit den An-
gehörigen oder ggf. mit dem Betreuer des Betroffenen
Kontakt aufzunehmen, um abzuklären, welche für
den alten Menschen wichtigen Erinnerungsstücke
mitgebracht werden. Das Zimmer sollte übersichtlich
und wohnlich eingerichtet sein. Für die Nacht sollte
ein Nachtlicht vorhanden sein, um den Gang zur Toi-
lette zu ermöglichen. Manche ältere Menschen ver-
kennen in der Nacht ihre Umgebung, ein permanen-
tes gedämpftes Licht kann hier Abhilfe schaffen.

Farbgestaltung. Tür, Boden und Decke sollten in un-
terschiedlichen Farbschattierungen gestrichen wer-
den, um räumliche Grenzen zu betonen, da diese von
Dementen oft nicht deutlich wahrgenommen wer-
den. Eine unterschiedliche Farbgestaltung der ver-
schiedenen Etagen einer Einrichtung, kann die Orien-
tierung ebenso verbessern, wie das farbliche Abgren-
zen z. B. des Speisesaals von den übrigen Räumen.

Unterstützen der zeitlichen Orientierung
Die zeitliche Orientierung kann unterstützt werden
durch:

Uhren,
Kalender,
Orientierungstafeln sowie
jahreszeitlichen Zimmer- und Tischschmuck.

Alle Hinweise sind so zu gestalten, dass sie für die Be-
troffenen lesbar bzw. erkennbar sind.

Jahreszeitlich dekorieren. Eine Dekoration für die
verschiedenen Jahreszeiten in einem Alten- und
Pflegeheim, die nicht nur zum Anschauen, sondern
auch zum Anfassen einlädt zeigt Abb. 6.2. Durch sie
können Erinnerungen geweckt und die Sinne ange-
regt werden.

Verschiedene Sinne ansprechen. Nach Möglichkeit
sollten immer verschiedene Sinne zur Verbesserung
der Orientierung angesprochen werden. So kann z. B.
das Erkennen der Zeit für den Mittagstisch durch ei-
ne große Uhr und durch das Schlagen der Uhr unter-
stützt werden.

Auf Orientierungshilfen hinweisen. Die Betroffenen
müssen immer wieder auf die Orientierungshilfen
hingewiesen werden. Besonders wichtig ist dies,
wenn z. B. Fragen nach Uhr- oder Jahreszeit gestellt
werden, da in solchen Situationen ein direkter Zu-
sammenhang zwischen einem Bedürfnis des Betrof-
fenen und einer entsprechenden Orientierungshilfe
hergestellt werden kann.

Verschiedene Medien nutzen. Weitere Möglichkei-
ten, die zeitliche Orientierung zu fördern, ist das Be-
reitstellen und Nutzen von Zeitschriften, Zeitungen,
Radio, Fernseher u. a., um Interessen zu wecken und
Anregungen zu bieten. Der Einsatz von Radio oder
Fernseher hat nur einen Sinn, wenn er gezielt vorge-
nommen wird (z.B. zu den 20.00 Uhr Nachrichten).
Eine Dauerberieslung setzt keine Akzente und führt
zur Gewöhnung, ohne wirklich die zeitliche Orien-
tierung zu verbessern. Die Tageszeitung sollte immer
aktuell sein, um zeitliche Verwechslungen zu ver-
meiden. Kann der Betroffene nicht mehr lesen, soll-
ten die Pflegenden, unter Umständen auch einer
Kleingruppe, aus der Zeitung vorlesen.

Gewohnheiten finden. Über die Biographiearbeit ist
es möglich, Gewohnheiten oder Aktivitäten zu fin-
den, die für den Betroffenen mit einem bestimmten
Wochentag in Verbindung stehen. So ist es für viele
christlich orientierte Menschen üblich, freitags Fisch
zu essen und sonntags in die Kirche zu gehen. Nach
Möglichkeit sollten diese Gewohnheiten beibehalten
werden, da sie einen Beitrag zur Verbesserung der
zeitlichen Orientierung leisten können.

6.2 Elemente des ROT
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Personelle Orientierung unterstützen
Manche ältere Menschen mit Demenz wissen nicht
mehr, wer sie sind oder was sie in ihrem Leben getan
haben. Sie haben die Orientierung zur eigenen Per-
son verloren. Oft erkennen sie weder die Pflegenden
noch ihre eigenen Angehörigen. Ziel der Pflegenden
muss es sein, den Betroffenen zu unterstützen, seine
eigene Identität und Persönlichkeit wieder zu finden.

Gewohnheiten herausfinden. Dies gelingt nur, wenn
die Pflegenden bereit sind, sich auf die Biographie
des älteren Menschen einzulassen. Ein wichtiger Bei-
trag dazu ist das Gespräch und die Zusammenarbeit
mit den Angehörigen des Betroffenen. Nur so können
Pflegende erfahren, welche Gewohnheiten, Vorlie-
ben oder ähnliches dem alten Menschen wichtig wa-
ren und ihn als eigene Persönlichkeit ausgemacht ha-
ben, um diese weiterhin beizubehalten. So macht es
keinen Sinn, eine ältere Dame jeden Tag festlich zu
kleiden, wenn es für sie wichtig war, im Alltag immer
eine Kittelschürze zu tragen.

Personelle Veränderungen vermeiden. Eine moderne
Frisur kann die persönliche Orientierung nicht un-
terstützen, da sich der Betroffene unter Umständen
im Spiegel nicht mehr erkennen kann. Einem Bart-
träger den Bart abzunehmen nur weil dies pflege-
leichter ist, kann ebenfalls zu einer Verschlechterung
der personellen Orientierung führen.

Fotos betrachten. Erinnerungen an die eigene Person
können mit dem Betrachten von Fotos bzw. Fotoal-
ben geweckt werden, in dem sich die Pflegenden
beim Betrachten der Fotografien mit ihm über sein
früheres Leben unterhalten. Besonders wichtig ist
die persönliche Ansprache mit dem vollständigen
Namen des Betroffenen, um seine Identität und Wür-
de zu erhalten.

Persönliche Dinge übergeben. Persönliche Dinge wie
Post aber auch persönliche Kleidung aus der Wä-
scherei sollten dem Betroffenen persönlich überge-
ben und mit ihm entsprechend einsortiert werden.

6 Realitätsorientierungstraining (ROT)

a

c

5

dAbb. 6.2 Dekorationsmöglichkeiten in einem Alten- und Pflegeheim



149B A N D 4 Präventive und rehabilitative Konzepte pflegerischen Handelns

6

Namensschild tragen. Damit er Pflegende wieder er-
kennt, kann das Tragen von Namensschildern und/
oder das sich Vorstellen hilfreich sein. Unter Umstän-
den kann es auch helfen, wenn die Pflegenden immer
das gleiche Parfum oder Rasierwasser zu benutzen,
um über den Geruchssinn Erinnerungen zu wecken,
wenn z. B. der Sehsinn des Betroffenen eingeschränkt
ist.

Situative Orientierung unterstützen
Der Umzug in ein Heim oder die stationäre Aufnah-
me in ein Krankenhaus kann bei älteren Menschen
oder bei Menschen mit psychiatrischen Erkrankun-
gen zu einer situativen Desorientiertheit führen. Die
Betroffenen wissen nicht mehr, wo sie sich befinden
bzw. warum sie sich an diesem Ort aufhalten. Sie zei-
gen Verhaltensweisen, die an alten Gewohnheiten
anknüpfen, die aber nicht in ihre momentanen Gege-
benheiten passen (z. B. urinieren in einen Blumen-
topf). Ihr Leben spielt sich überwiegend im Altge-
dächtnis ab.

Ziel ist es nun, den Betroffenen in seine neue Um-
gebung zu integrieren. Hierbei helfen tagesstruktu-
rierende Maßnahmen, die den Betroffenen Unruhe
und Ängste nehmen und ihnen dafür Ruhe und Si-
cherheit geben. Sinnvolle Beschäftigungen, die sich
an der Biographie des Betroffenen orientieren helfen,
die situative Orientierung zu verbessern.

Zusammenfassung:
24-Stunden-ROT

24-Stunden-ROT zielt auf die Verbesserung der
räumlichen, zeitlichen, personellen und situativen
Orientierung desorientierter Menschen.
Die Kommunikation mit dem betroffenen Men-
schen sollte möglichst viele Realitätsinformationen
enthalten, z.B. namentliche Anrede, Informationen
über Wochentag, Uhrzeit, Wetter usw.
Die Gestaltung des unmittelbaren Lebensbereichs
des betroffenen Menschen wird an seiner individu-
ellen Biographie ausgerichtet.
Schilder, Symbole, spezielle Farbgestaltung, persön-
liche Gegenstände usw. unterstützen die Orientie-
rung.

6.2.3 Strukturierende Maßnahmen
Eine der Biographie der Betroffenen angepasste,
sinnvolle Tagesstruktur und regelmäßig stattfinden-
de Gruppensitzungen fördern die Auseinanderset-
zung mit der Realität. Dadurch wird der Erhalt und

der Ausbau kognitiver Fähigkeiten bei dementen
Menschen gefördert.

Tagesstrukturierung
Die Tagesstrukturierung ist ein grundlegendes Ele-
ment bei der Pflege und Betreuung von in ihrer Ori-
entierung gestörten Menschen (Bd. 3, Kap. 5). Ein
strukturierter Tagesablauf verbessert die Orientie-
rung und verleiht den Betroffenen Sicherheit in ihrer
Umgebung. Dadurch können Ängste abgebaut wer-
den, was auch zu einer Verminderung der psycho-
motorischen Unruhe führen kann.

Da eine feste Tagesstruktur auch das Miteinander
beinhaltet, werden Kommunikation und der Aufbau
von Beziehungen gefördert. Der Alltag der betroffe-
nen Personen wird durch immer wiederkehrende
Zeiten, Routinen und Rituale klar strukturiert. Dies
gilt nicht nur für das Aufstehen, zu Bett gehen und
die Mahlzeiten. Auch für Beschäftigung und die da-
zugehörigen Ruhezeiten ist eine feste Struktur sinn-
voll. Ein wichtiges Element zur Tagesstrukturierung
sind die strukturierenden Gruppensitzungen.

Strukturierende Gruppensitzungen
(Classroom-ROT)

Als Ergänzung zum 24-Stunden-ROT sollten mög-
lichst täglich Gruppensitzungen stattfinden. Nach
Noll und Haag (1992) müssen folgende Hinweise bei
der Arbeit in ROT-Gruppen beachtet werden:

kurze Aufmerksamkeits- und Gedächtnisspanne
berücksichtigen,
so früh wie möglich mit der Gruppenarbeit begin-
nen,
alle fünf Sinne anregen,
das Altgedächtnis als Brücke zur Realität benut-
zen,
persönliche Identität in der Gruppe fördern,
Informationssysteme (Tafeln) nutzen.

Eine Gruppensitzung sollte eine Dauer von 30 –45
Minuten nicht überschreiten. Eine sogenannte Reali-
täts-Orientierungs-Tafel dient als Hilfsmittel für die
Gruppensitzungen (Abb. 6.3). Auf dieser Tafel sind
alle wesentlichen Informationen über den Ort, Zeit
und ggf. Verlauf bzw. Inhalt der Gruppensitzung no-
tiert.

Persönliche Orientierung. Um diese zu verbessern
stellen sich die Teilnehmer gegenseitig vor, betrach-
ten gemeinsam Fotos oder unterhalten sich über frü-
here und heutige Lebensbereiche.

6.2 Elemente des ROT
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Abb. 6.3 ROT-Tafel

Zeitliche Orientierung. Sie wird durch die Orientie-
rungstafel und das Besprechen des Tagesablaufs ge-
fördert.

Jahreszeitliche Orientierung. Sie kann durch das Be-
trachten von Bildern, das Ertasten von Gegenstän-
den, das Riechen von Düften oder das Schmecken
jahreszeitüblicher Speisen unterstützt werden.

Räumliche Orientierung. Sie kann z. B. durch Spazier-
gänge innerhalb und außerhalb der Einrichtung ver-
bessert werden.

! Merke: ROT-Gruppensitzungen dienen der
sozialen Integration der betroffenen Men-
schen, führen zu einer Stärkung der Identität

und des Selbstbewusstseins und fördern die Selbststän-
digkeit in verschiedenen Lebensbereichen.

Gruppeneinteilung. Die Betroffenen werden ent-
sprechend ihrem Verwirrtheitsgrad (stark, mittel-
gradig, leicht) auf die verschiedenen Gruppen aufge-
teilt. Unterschieden werden:

Basisgruppen,
Standardgruppen und
Fortgeschrittenengruppen.

Die wichtigsten Merkmale der ROT-Gruppen fasst
Tab. 6.1 zusammen. Die Gruppensitzungen werden
möglichst täglich, immer zur selben Zeit, am selben
Ort und in derselben Zusammensetzung durchge-
führt. Eine Gruppe setzt sich aus drei bis sechs Perso-
nen und einem Gruppenleiter zusammen. Die Grup-
pe sollte möglichst homogen sein, um Über- bzw.
Unterforderungen zu vermeiden.

Basisgruppen
Basisgruppen setzen sich aus Betroffenen zusam-
men, bei denen ein deutlicher intellektueller Abbau
zu beobachten ist. Im Mittelpunkt der Sitzungen ste-
hen aktuelle Informationen und Materialien, die zur
Orientierung der Teilnehmer z.B. hinsichtlich der
Namen der Gruppenmitglieder, des Tages, der Jah-
reszeit und des Wetters dienen.

6 Realitätsorientierungstraining (ROT)
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Tab. 6.1 Wichtigste Merkmale der ROT-Gruppen

Basisgruppe Standardgruppe Fortgeschrittenengruppe

Teilnehmer

2 – 3 2 – 3 � 3

Häufigkeit und Dauer

täglich
30 Minuten

täglich
30 – 60 Minuten

nicht täglich
60 Minuten

Hauptziel

zeitliche, örtliche und personelle Orien-
tierung verbessern

soziales Interesse und Bewusstsein
fördern

vorhandene Leistungsfähigkeit erhalten

Schwerpunkte

grundlegende Informationen über Ort,
Zeit und die eigene Person vermitteln

zu Beginn der Stunde Basisinformatio-
nen geben
danach Aktivitäten, Diskussionen oder
Gesprächsrunden durchführen
alle Sinne stimulieren

gemeinsame Aktivitäten wie Einkaufen,
Kochen, Backen, Ausflüge durchführen

Rolle des Leiters

sehr aktiv und direktiv
präsentiert Informationen und hält die
Aufmerksamkeit aufrecht

plant und sammelt Material
leitet das Gespräch bzw. die Diskussion

ermutigt
berät und
assistiert der Gruppe

Standardgruppen
Standardgruppen sind für Betroffene geeignet, die
nur mäßig desorientiert sind und noch viel Interesse
an ihrer Umwelt zeigen. Im Mittelpunkt des Grup-
pengeschehens steht weniger die Vermittlung orien-
tierender Informationen, sondern vielmehr die Kom-
munikation untereinander und kleinere Aktivitäten
miteinander.

Fortgeschrittenengruppen
In den Fortgeschrittenengruppen sind Betroffene mit
leichten kognitiven Einschränkungen. In diesen
Gruppen können verschiedene Aktivitäten unter-
nommen werden, die sich möglichst an den früheren
Alltagsgewohnheiten der Betroffenen orientieren. So
kann die Gruppe z.B. gemeinsam kleinere Mahlzei-
ten wie Salate vorbereiten oder gemeinsam Plätz-
chen backen. Auch gärtnerische Tätigkeiten, wie das
Bepflanzen von Blumenkästen können Pragrammbe-
standteil einer Fortgeschrittenengruppe sein. Die
kognitiven Fähigkeiten können durch Spiele wie
Memory oder Quartett, Rechnen oder Diskussionen

über Zeitungsartikel angeregt und verbessert wer-
den.

Der Gruppenleiter hat nur noch beratende bzw.
assistierende Funktion. Die Teilnehmer bestimmen
im wesentlichen Inhalt und Verlauf der Gruppensit-
zung. Dadurch soll die vorhandene kognitive Leis-
tungsfähigkeit und die relative Unabhängigkeit der
Teilnehmer erhalten werden.

Fazit: Das ROT dient der Rehabilitation von
Menschen, die an einer beginnenden chro-
nisch degenerativen Hirnerkrankung leiden.

Darüber hinaus kann ROT bei Menschen angewendet
werden, die nach einem Heimeinzug unter Störungen
der Orientierung und Gedächtnisstörungen leiden. Ziel
des ROT ist es, die Orientierungsfähigkeit, das Selbstbe-
wusstsein und die Selbstständigkeit zu verbessern. Um
dies zu erreichen, ist eine orientierungsunterstützende
Kommunikation notwendig, die den Betroffenen in ih-
rem Alltag Hilfen zur zeitlichen, räumlichen, personel-
len und situativen Orientierung gibt. Gleichzeitig ist die
Umgebung der dementen Menschen so zu gestalten,
dass sie sich durch Symbole, Bilder, Farben u. a. besser
orientieren können.

6.2 Elemente des ROT
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Europa Lehrmittel, Haan-Gruiten 2013

Radenbach, J.: Aktiv trotz Demenz – Handbuch für die Aktivie-
rung und Betreuung von Demenzerkrankten. 3. aktuali-
sierte Aufl. Schlütersche, Hannover 2014

Sauter, D., C. Abderhalden, I. Needham, S. Wolff (Hrsg.): Lehr-
buch Psychiatrische Pflege. 3. vollständig überarbeitete
und erweiterte Auflage. Huber, Bern 2012

Staak, S.: Milieutherapie – Ein Konzept zur Betreuung demen-
ziell Erkrankter. Unveränderter Nachdruck. Vincentz Net-
work, Hannover 2017

Im Internet:
http://www.demenz-hilfe.at/realitaetsorientierungstraining;

Stand: 19. 10.2016
https://www.deutsche-alzheimer.de; Stand: 19. 10.2016
http://www.kda.de; Stand: 19.10. 2016
https://www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Publikatio-

nen/SPV/Grundsatzstellungnahmen/Grundsatzst-De-
menz.pdf; Stand: 19.10. 2016

6 Realitätsorientierungstraining (ROT)

Da ältere Menschen häufig unter einem Verlust des
Seh- und Hörsinnes leiden, ist es wichtig, die Verbesse-
rung der Orientierung durch die Anregung aller Sinnes-
kanäle zu erreichen. In Kleingruppen sollen die Betrof-
fenen ihren Möglichkeiten entsprechend gefördert und
gefordert werden. Dabei soll an bekannten Dingen an-
geknüpft werden, um die Orientierung und Selbststän-
digkeit der Gruppenteilnehmer zu verbessern. Grund-
sätzlich sollen nach Möglichkeit alle orientierenden
Hilfen für die Betroffenen in den Alltag integriert wer-
den, und an der Biographie der Betroffenen anknüpfen,
um besser im Gedächtnis zu bleiben.
Für Menschen in einem fortgeschrittenen Stadium der
Demenz ist ROT nur im Rahmen einer Orientierung ge-
benden Milieugestaltung und im Sinne einer klaren Ta-
gesstrukturierung sinnvoll.
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Einleitung

Seit Mitte des 20. Jahrhunderts steigt die Lebenser-
wartung stetig an, während die Zahl der Geburten
rückläufig ist. Der Anteil älterer Menschen hat sich
erhöht und wird weiterhin anwachsen. Dies hat die
Zunahme von an Demenz Erkrankten zur Folge, zur
Zeit sind dies ca. 1,6 Mio. Menschen. Nach allgemei-
nen Schätzungen muss davon ausgegangen werden,
dass bis in das Jahr 2040 mit einer Zunahme um etwa
60% zu rechnen ist. Da demenzielle Erkrankungen
bisher nicht kausal zu therapieren sind, müssen an-

dere Therapie- bzw. Rehabilitationsansätze gewählt
werden, um den Betroffenen gerecht zu werden.

Neben kognitiven Ansätzen, wie z. B. dem Reali-
tätsorientierungstraining (S. 143), werden dabei auf
die Gefühle der betroffenen Menschen ausgerichtete
Konzepte wie die Validation mit großem Erfolg ein-
gesetzt.

7.1 Ziele der Validation

Definition: Der Begriff Validation leitet sich
aus dem Lateinischen ab und bedeutet soviel wie
„Begleitung“. Im englischen Sprachraum ver-

steht man darunter „Wertschätzung“. Im Zusammen-
hang mit an Demenz erkrankten Menschen ist darun-
ter ein wertschätzender Umgang gemeint, der durch
Verständnis und Akzeptanz die Lebensqualität der Be-
troffenen verbessern hilft.

Ziel der Validation ist es, über die Gefühlswelt der
betroffenen alten Menschen und unter Berücksichti-
gung biografischer Faktoren einen Zugang zu ihrer
Erlebniswelt zu erhalten. Dabei geht es auch darum,
alte Konflikte zu verstehen.

! Merke: Validation ist ein wertschätzender
Umgang mit desorientierten Menschen, der
die Gefühle und die Lebenswelt der Betroffe-
nen akzeptiert und annimmt.
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Ziele der Validation
Kognitives Ziel ist:

Ressourcen frei zu setzen.
Körperliches Ziel ist:

Wohlbefinden zu verbessern.
Emotionale und personelle Ziele sind:

frühere Emotionen wiederzubeleben,
Wertschätzung zu vermitteln,
Identität und Selbstwertgefühl zu stärken,
Würde zu bewahren,
Stress zu reduzieren und
Wohlbefinden zu verbessern.

Soziale Ziele sind:
Rückzug zu verhindern und
eine gemeinsame Kommunikationsebene zu finden.

Auf die Pflegenden bezogene Ziele sind:
Verhaltensunsicherheiten abzubauen,
Stress zu reduzieren,
Arbeitszufriedenheit zu verbessern und
individuelles Arbeiten zu fördern.

Verschiedene Ausrichtungen. Im Laufe der Jahre
haben sich verschiedene Ausrichtungen der Valida-
tionsmethode entwickelt:

Validation nach Naomi Feil,
integrative Validation nach Nicole Richard,
spezielle validierende Pflege nach Brigitte Scharb
und
mäeutisches Pflegekonzept nach Cora van der
Kooij.

7.2 Validation nach Naomi Feil

Ende der 60er und zu Beginn der 70er Jahre entwi-
ckelte die amerikanische Sozialarbeiterin Naomi Feil
den biographiebezogenen therapeutischen Ansatz
der Validation. Sie stützte sich dabei auf Erfahrungen
während ihrer praktischen Tätigkeit in einem Alten-
heim, die zeigten, dass kognitive Methoden im Um-
gang mit desorientierten hochbetagten Menschen
nicht immer die erwünschten Ziele erreichten.

Ansatz. Feil geht davon aus, dass es einen ursächli-
chen Zusammenhang zwischen ungelösten Konflik-
ten und Problemen des Lebens und dem Auftreten ei-
ner Desorientiertheit gibt. Die Validation bietet die
Möglichkeit, den Grund für die Desorientierung zu

verstehen und den Rückzug der Betroffenen in die
Vergangenheit zu verhindern.

Zielgruppe. Hierzu zählen alte Menschen ab 80 Jah-
ren, die keine psychiatrischen Erkrankungen aus jün-
geren Jahren haben, sowie alte Menschen mit unbe-
friedigten psychosozialen Grundbedürfnissen bzw.
unbewältigten Krisen aus ihrer Vergangenheit. Da
Validation die präsenile Alzheimer-Krankheit nicht
verbessert, verzögert oder heilt, gehören Personen
mit diesem Krankheitsbild nicht zur Zielgruppe der
Validation.

Verwirrtheitsstadien. Feil unterscheidet vier Ver-
wirrtheitsstadien:
Stadium 1: Mangelhafte, unglückliche Orientierung,
Stadium 2: Zeitverwirrtheit,
Stadium 3: Sich wiederholende Bewegungen und
Stadium 4: Vegetieren und Vor-sich-hin-Dämmern.

In jeder dieser vier Stufen können für die Bereiche
Orientierung, Körper, Emotionen, Selbstpflege, Kom-
munikation, Gedächtnis/Intellekt und Humor unter-
schiedliche Symptome beobachtet werden (Tab. 7.1).

Grundprinzipien. Das Konzept von Naomi Feil stützt
sich auf Grundprinzipien der behavioristischen, ana-
lytischen und humanistischen Psychologie (Tab. 7.2).
Legt man die Prinzipien dieser Theorien als Erklä-
rung für eine Desorientiertheit alter Menschen zu
Grunde, dann ist diese nicht nur auf organische Ver-
änderungen des Gehirns zurückzuführen, sondern
auf den unbewussten Rückzug in die Vergangenheit.
Entsprechend der in Tab. 7.1 aufgeführten Stadien
der Desorientiertheit gibt es unterschiedliche Tech-
niken, mit denen Pflegende und Angehörige auf die
zu Betreuenden zugehen können. Grundlage der va-
lidierenden Techniken ist das Wissen um die Biogra-
phie des verwirrten alten Menschen und seine un-
verarbeiteten Konflikte bzw. Situationen.

7.2.1 Techniken der Validation nach Feil
Naomi Feil entwickelte verschiedene Validations-
techniken, die je nach Stadium der Desorientiertheit
des betroffen alten Menschen angewendet werden.
Die Grundlage für die Anwendung der validierenden
Techniken bildet das Wissen um die Biografie und
die unverarbeiteten Konflikte des Betroffenen.

7 Validation
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Tab. 7.1 Symptome der verschiedenen Verwirrtheitsstadien (nach Babins, Feil und Jones) und anzuwendende Validations-
techniken

mangelhafte Orientierung
(leichte Verwirrtheit)

Zeitverwirrtheit sich wiederholende Bewegungen
(monotone Bewegungen)

vegetieren

Orientierung

Betroffene sind zeitlich orien-
tiert
sie klammern sich an aktuelle
Realität
sie bemerken Verwirrtheit
und sind geängstigt

Zeitgefühl schwindet
Betroffene vergessen Na-
men, Daten und Orte
sie haben Wortfindungsstö-
rungen
sie fantasieren

Betroffene schotten sich
gegen Stimulationen der
Außenwelt ab
sie leben nach eigener Zeit

Betroffene ziehen sich völlig
von der Außenwelt zurück
sie erkennen auch nahe Ange-
hörige nicht
sie haben kein Zeitgefühl

Körper: Muskeln/Bewegung

straffe, angespannte Muskeln
Betroffene sind kontinent
sie zeigen gerichtete Bewe-
gungen

eingesunkene Körperhaltung
Betroffene sind inkontinent
(ist bewusst)
sie zeigen langsame Bewe-
gungen

Betroffene zeigen sich wie-
derholende Bewegungen,
Wiegen
sie sind inkontinent (ist nicht
bewusst)
sie sind ruhelos

Betroffene bewegen sich
äußerst langsam
sie liegen oder sitzen starr in
einer Position

Körper: Stimme

harsch, anklagend, jammernd leise
Betroffene singen und
lachen viel

langsam, gleichbleibend,
weinerlich

Betroffene sprechen nicht

Körper: Augen

gerichteter starrer Blick klarer, aber ungerichteter
Blick
niedergeschlagene Augen

meist geschlossene Augen unfokussierter Blick oder
geschlossene Augen

Emotionen

Betroffene drücken Gefühle
nicht aus
sie verleugnen sie

vergangene Erinnerungen
und Gefühle ersetzen
aktuelle

Betroffene stimulieren sich
selbst, um innere Konflikte
auszudrücken

schwierig festzustellen

Selbstpflege

Betroffene können sich basal
selbst versorgen

Betroffene verlegen Dinge
sie kreieren eigene Verhal-
tensregeln

nicht möglich nicht möglich

Kommunikation

Betroffene reagieren negativ
auf andere Desorientierte
sie reagieren positiv auf wie-
dererkannte Personen

Betroffene reagieren auf
freundliche Ansprache und
Berührung
sie lächeln, wenn man grüßt

Betroffene wiederholen
monoton Sätze oder Laute
Bedürfnis zu sprechen
schwindet
sie hören nicht zu

kaum vorhanden

Gedächtnis/Intellekt/Normen

Betroffene können lesen und
schreiben
sie halten Regeln ein
sie berücksichtigen soziale
Normen

Betroffene erinnern sich an
Ereignisse mit emotionalem
Gehalt
soziale Spielregeln verlieren
ihre Bedeutung

Betroffene haben keine
Motivation zum Lesen oder
Schreiben

schwer einzuschätzen

Fortsetzung �

7.2 Validation nach Naomi Feil
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Tab. 7.1 (Fortsetzung)

mangelhafte Orientierung
(leichte Verwirrtheit)

Zeitverwirrtheit sich wiederholende Bewegungen
(monotone Bewegungen)

vegetieren

Humor

Humor ist ansatzweise er-
halten

Humor geht verloren Betroffene lachen teilweise
unmotiviert

schwer einzuschätzen

Validationstechniken

1 – 7 1 – 5
8 – 17

1 – 5
8 – 16

1
8 – 10
14 – 16

Anwendungsdauer

5 – 15 Min. 2 – 10 Min. 1 – 10 Min. 1 – 10 Min.

Anwendungshäufigkeit

mindestens dreimal in der Woche bei einem Aufenthalt in einem Altenpflegeheim
mindestens dreimal täglich bei einem Aufenthalt in einem Akutkrankenhaus

Tab. 7.2 Prinzipien der Validation und ihre Herkunft

Prinzip Autor

Akzeptieren Sie Ihren Patienten, ohne ihn zu beurteilen. C. Rogers

Der Therapeut kann weder Einsicht verschaffen noch Verhalten verändern, wenn der Patient nicht dazu be-
reit ist, sich zu ändern oder nicht die kognitive Fähigkeit zur Einsicht besitzt.

S. Freud

Verstehen Sie Ihren Patienten als einzigartiges Individuum. A. Maslow

Gefühle, die ausgedrückt und dann von einem vertrauten Zuhörer bestätigt und validiert wurden, werden
schwächer, ignorierte oder geleugnete Gefühle stärker. Aus einer nicht beachteten Katze wird ein Tiger.

C. G. Jung

Jedes Lebensstadium hat eine spezifische Aufgabe, die wir zu einem bestimmten Zeitpunkt unseres Lebens
lösen müssen. Wir müssen danach streben, diese Aufgabe zu erfüllen und dann zur nächsten zu schreiten.
Eine übergangene Aufgabe meldet sich zu einem späteren Zeitpunkt wieder.

E. Erikson

Die Menschen streben nach Gleichgewicht. S. Zuckerman

Wenn das Kurzzeitgedächtnis versagt, stellen sehr alte Menschen durch frühe Erinnerungen das Gleich-
gewicht wieder her. Versagt der Gesichtssinn, sehen sie mit dem inneren Auge; versagt der Gehörsinn, so
hören sie Klänge aus der Vergangenheit.

W. Penfield

Frühe, gefestigte Erinnerungen überleben bis ins hohe Alter. F. G. Schettler, G. S. Boyd

Das Gehirn ist nicht der einzige Verhaltenregulator im hohen Lebensalter. Verhalten beruht auf einer
Kombination von körperlichen, sozialen und intrapsychischen Veränderungen, die im Laufe des Lebens
stattfinden.

A. Verwoerdt

Autopsien haben ergeben, dass sehr viele Menschen trotz ernster Beeinträchtigungen des Gehirns relativ
orientiert bleiben.

C. Wells

Es gibt immer einen Grund für das Verhalten von desorientierten, sehr alten Menschen. Jeder Mensch ist
wertvoll – wie desorientiert er auch sein mag.

N. Feil

7 Validation
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Biografische Daten sammeln. Für den Anwender der
Validation bedeutet dies, zunächst Informationen
über die zu validierende Person zu sammeln. Dies
kann durch Beobachtung, einen mündlichen Bericht
oder über das Befragen von Angehörigen geschehen.
Folgenden Daten sollten erhoben werden:

Stadium der Desorientiertheit,
unvollendete Lebensaufgaben,
unterdrückte Emotionen,
unerfüllte, grundlegende menschliche Bedürfnis-
se,
frühere Beziehungen (Familie, Freunde),
Beruf, Hobbys, unerfüllte Ambitionen,
Bedeutung der Religion,
Verhalten in Krisensituationen,
Verhalten gegenüber den Verlusten des hohen Al-
ters,
medizinische Anamnese.

Daten vergleichen. Die erhaltenen Daten bzw. Infor-
mationen werden mit den Merkmalen der Stadien
der Desorientiertheit verglichen, um so das Stadium
der betroffenen Person zu ermitteln (Abb. 7.1).

Techniken auswählen. Dementsprechend können die
individuell sinnvollen Validationstechniken ausge-
wählt werden. Da sich die Stadien der Desorientiert-
heit ändern können bzw. auch von der Tagesform des
Betroffenen abhängig sind, ist es notwendig, vor je-
der Anwendung der Validationstechniken die betref-
fenden älteren Menschen zu beobachten.
Die Anwendungszeit der Validation ist abhängig von
der Konzentrationsfähigkeit des verwirrten Men-
schen, seinem Aufenthaltsort und der Zeit des An-
wenders (s. Tab. 7.1). Folgende Validationstechniken
haben sich nach Feil bewährt:
1. Sein Zentrum finden,
2. „W“-Fragen stellen,
3. Aussagen wiederholen,
4. Bevorzugtes Sinnesorgan erkennen und einset-

zen,
5. Polarität einsetzen,
6. Das Gegenteil ansprechen,
7. Erinnerungen aktivieren,
8. Körperkontakt herstellen,
9. Blickkontakt halten,
10.Stimme einsetzen,
11. Emotionen beobachten,
12.Gesichtsausdruck, Körper, Atem und Stimme an-

passen,

13.Emotionen und Gefühle aussprechen,
14.Mehrdeutige Pronomen verwenden,
15.Zusammenhänge suchen,
16.Musik einsetzen und
17. Spiegeln.

Sein Zentrum finden
Pflegepersonen bzw. Angehörige müssen sich der
Kränkung durch den Betroffenen bewusst werden,
aber diese zurückstellen und sich auf die Erfahrens-
welt des Betroffenen einstimmen. Die eigenen Ge-
fühle sollten daher zurückgestellt werden und später
im Team oder in einer Selbsthilfegruppe geäußert
werden.

„W-Fragen“ stellen
Das Stellen von „W-Fragen“ (wer, was, wo, wann,
wie) gibt dem Betroffenen die Möglichkeit, sich aus-
zudrücken. Die Frage nach dem „warum“ sollte nicht
gestellt werden, da es den älteren Menschen nicht
möglich ist, darauf eine rationale Antwort zu geben.
Sie würden sich in dieser Situation überfordert füh-
len und die Situation als Angriff auf ihr Selbstbe-
wusstsein erleben. Befindet sich der Betroffene im
ersten Stadium der Desorientiertheit, sollen die Ge-
fühle nur dann validiert werden, wenn er diese selbst
ausdrückt.

Aussagen wiederholen
Wichtige Aussagen des älteren Menschen werden an
einer veränderten Stimmhöhe erkannt. Der Validati-
onsanwender wiederholt diese Aussagen mit den
Worten des Betroffenen.

Bevorzugtes Sinnesorgan erkennen
und einsetzen

Die Voraussetzung für eine gelungene Validation ist
es, den bevorzugten Sinneskanal (visuell, auditiv,
kinästhetisch) des betroffenen Menschen zu erken-
nen. Entsprechend muss der Validationsanwender
sein eigenes Verhalten abstimmen. Nur wenn sich
beide auf der gleichen Sinnesebene begegnen, ist ein
gegenseitiges Verständnis möglich (Tab. 7.3).

Polarität einsetzen
Darunter versteht man, dass der Validationsanwen-
der nach dem Extremen fragt. Er fragt z. B., ob alles
gestohlen wird, wenn der Betroffene äußert, dass
man ihm sein Geld stehle.

7.2 Validation nach Naomi Feil
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Einstufung
der Klientin/des Klienten anhand dreier 

Besuche zu unterschiedlichen Tageszeiten
3.

am 
27.01.2017

um 13:15 Uhr

1.
am 

23.01.2017
um 17:30 Uhr

2.
am 

24.01.2017
um 8:45 Uhr

körperliche und 
emotionale Charakteristika

Checkliste
zur Bestimmung des Grades der Desorientiertheit (nach Feil)

Stadium I
• Blickkontakt/Blick zielgerichtet
• Muskeln gespannt
• präzise Körperbewegungen
• kann gehen
• Sprache leicht verständlich – verwendet korrekte Worte
• zeigt Interesse an Umwelt
• widersetzt sich Veränderungen
• weiß Tageszeit/Jahreszeit
• leugnet Gefühle (Einsamkeit, Angst, Eifersucht u.ä.)
• leugnet Verlust von Seh-, Hör-, Bewegungsvermögen
• kontinent
• beschuldigt andere, sie zu bestehlen, vergiften zu wollen u.ä.
• fühlt sich in Gesellschaft von verwirrten Menschen deplaziert
• möchte ihre persönlichen Habseligkeiten immer in 
 Reichweite haben (Handtasche, Stock, Hut u.ä.)
• geringfügige Einbußen des Kurzzeitgedächtnisses
• fühlt sich durch eigene Desorientiertheit bedroht – konfabuliert
• soziale Kontrolle – hält Regeln ein
• legt Wert auf körperliche Distanz
• kann überwiegend für sich selbst sorgen
• möchte Status/Prestige

Stadium II
• Blick klar, zielgerichtet
• schlaffe Muskulatur, keine zielgerichtete Bewegung, 
• oft richtungssuchend, schlurfende Schritte
• Stimmlage meist leise – spricht langsam
• Handbewegungen passen zu Emotionen, oft suchend, fragend
• Schultern vorgezogen, Kopf fällt nach vorne
• Verlust des Kurzzeitgedächtnisses – gutes Langzeitgedächtnis
• teilweise inkontinent
• durch Verlust von Hör-, Seh- und logischem Denkvermögen
 verschwimmt Realität der Gegenwart
• drückt Gefühle aus. Kann sich an Fakten erinnern (z. Teil)
• kann nicht in Zusammenhängen denken
• zieht sich in die Vergangenheit zurück (z. B. Suche nach der 
 Mutter, nach dem früheren Zuhause)
• kreiert eigene Wortkombinationen und Lautfolgen (Schlüsselworte)
• beginnender Ich-Identitätsverlust
• Verlust der sozialen Kontrolle – hält Regeln nicht ein
• weiß Tageszeit/Jahreszeit nicht
• beschwert sich oft, kein Essen zu bekommen
• besitzt Intuition – fühlt Aufrichtigkeit/Unaufrichtigkeit
• reagiert auf Berührung und Blickkontakt mit Stressreduktion und 
 gesteigerter Aktivität
• verliert die geistige Fähigkeit zu lesen und zu schreiben
• eingeschränkte Konzentrationsfähigkeit

Abb. 7.1 Zur Bestimmung des Grades der Desorientiertheit kann eine Checkliste dienen, die an drei Tagen zu unterschiedlichen Zeiten
ausgefüllt wird. Fortsetzung �

7 Validation
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Abb. 7.1 (Fortsetzung)

Einstufung
der Klientin/des Klienten anhand dreier 

Besuche zu unterschiedlichen Tageszeiten
3.

am 
27.01.2017

um 13:15 Uhr

1.
am 

23.01.2017
um 17:30 Uhr

2.
am 

24.01.2017
um 8:45 Uhr

körperliche und 
emotionale Charakteristika

Auswertung der Einstufung

 Klient/in befindet sich vorwiegend in Stadium I
 Klient/in befindet sich vorwiegend in Stadium II
 Klient/in befindet sich vorwiegend in Stadium III
 Klient/in befindet sich vorwiegend in Stadium IV
 Klient/in schwankt zwischen Stadium _____ und _____

Datum: Unterschrift:

Checkliste
zur Bestimmung des Grades der Desorientiertheit (S. 2)

Stadium III
• vollführt ständig eine Bewegung (rastloses Auf- und Abgehen, 
 Klopfen, Wischen, Schmatzen u.ä.)
• spricht in unverständlichen Silben (summt oder stammelt)
• vollständig inkontinent
• starrt vor sich hin oder sitzt mit geschlossenen Augen
• vollständiger Ich-Identitätsverlust
• reagiert auf Berührung oder Blickkontakt erst nach längerer   
 Stimulanz
• kein Bedürfnis zu sprechen
• totaler Verlust der Ich-Identität
• keine soziale Kontrolle
• kann sich nur auf eine Person/einen Gegenstand konzentrieren
• vergisst Personen und Gegenstände der Gegenwart, erinnert   
 sich gut an Personen und Gegenstände aus der Vergangenheit

Stadium IV
• Augen geschlossen, ausdrucksloses Gesicht
• nahezu kein Muskeltonus – kaum Bewegungen
• reagiert nicht auf Berührung, Stimme oder Blickkontakt
• vollständig inkontinent
• keine Erinnerung an Personen oder Gegenstände der Gegenwart 
 oder Vergangenheit
• schlaffe Sitzhaltung, oft embryonale Liegehaltung

7.2 Validation nach Naomi Feil
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Tab. 7.3 Körperliche und sprachliche Hinweise auf bevor-
zugte Sinneskanäle

visuell auditiv kinästhetisch

Augen

nach oben rechts
gerichtet

geradeaus
gerichtet

nach unten
gerichtet

Atmung

nicht sehr tief im
oberen Brustkorb

gleichmäßig in
der Mitte des
Brustkorbs

voll im Unter-
bauch

Gesichtsfarbe

leicht gerötet etwas stärker
gerötet

tiefer gerötet

Sprachtempo und Tonhöhe

schnell mit hoher
nasaler oder ge-
spannter Stimme

langsam in mitt-
lerer Tonhöhe
und deutlicher
Aussprache

langsam mit
längeren Pausen
und tiefer

Signalwörter (Auswahl)

sehen
zeigen
starren
dunkel
hell
trüb
wolkig
Bild
Überblick

hören
sagen
sprechen
schrill
laut
zischend
dröhnend
Musik
Krach

fühlen
werfen
stechen
warm
hart
scharf
Schock
Spannung
Balance

Das Gegenteil ansprechen
Bei dieser Technik fragt der Validationsanwender
nach dem Gegenteil einer Behauptung eines desori-
entierten Menschen. Behauptet dieser z. B., man
würde sein Essen vergiften, fragt der Anwender nach
Zeiten, in denen dies nicht vorkommt.

Erinnerungen aktivieren
Durch Fragen wie: „War das schon immer so?“ oder
„Hatten Sie das Problem noch nie?“ werden frühere
Erinnerungen geweckt, die dabei helfen können, ak-
tuelle Krisen zu bewältigen, da sie frühere Bewälti-
gungsmechanismen erinnern helfen.

Körperkontakt herstellen
Das Stadium der sich wiederholenden Bewegungen
ist gekennzeichnet durch monotone Bewegungen
der älteren Menschen, die den Verlust der Sprache

ersetzen. Daher ist die Berührung des Betroffenen
durch den Validationsanwender von besonderer Be-
deutung, um eine Beziehung zu ihm aufzubauen. Da-
bei wird an Erfahrungen angeknüpft, die der Betrof-
fene als Kind gemacht hat, als er von einer von ihm
geliebten Person berührt wurde. Diese emotionalen
Erinnerungen sind in den oberen Gehirnregionen für
immer gespeichert.

Günstige Berührungen. Folgende Berührungen ha-
ben sich als besonders günstig erwiesen:

leichte kreisförmige Bewegungen mit der Hand-
fläche auf der oberen Wange (Gefühl, von der
Mutter umhegt zu sein),
kreisförmige Bewegungen mit den Fingerkuppen
mit mittlerem Druck auf den Hinterkopf (Gefühl,
vom Vater umhegt zu sein),
streichende Bewegungen mit dem Handrücken
entlang der Wange, mit dem kleinen Finger unter
dem Ohrläppchen oder mit beiden Händen den
Kiefer entlang (Gefühl des Ehepartners bzw. des
Geliebten),
kleine, kreisförmige Bewegungen mit gekrümm-
ten Fingern auf dem Nacken mit beiden Händen
(Gefühl des Vater- oder Mutterseins; Gefühl des
Berühren eines Kindes),
reibende, kräftige Bewegung mit der ganzen
Hand auf der Schulter und den Schulterblättern
(Gefühl, ein Bruder bzw. eine Schwester zu sein).

Blickkontakt halten
Aufgrund einer Verminderung des Seh- und Hörver-
mögens im hohen Lebensalter ist es notwendig, sehr
nahe an den älteren Menschen heranzutreten, um ei-
nen Kontakt herstellen zu können (Abb. 7.2). Günstig

Abb. 7.2 Augen- und Körperkontakt unterstützen die Valida-
tionsanwendung
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ist es, wenn sich die Pflegenden frontal nähern, um
ein Erschrecken des Betroffenen zu vermeiden. Di-
rekter, längerer Blickkontakt erleichtert die Kontakt-
aufnahme.

Stimme einsetzen
Das Sprechen sollte mit einer klaren, tiefen, warmen
und liebevollen Stimme geschehen, um von den zeit-
verwirrten Menschen wahrgenommen zu werden.
Dies ist umso wichtiger, wenn der Betroffene unter
Einschränkungen des Hörvermögens leidet, da dann
hohe Töne nicht wahrgenommen werden. Die Stim-
me kann Erinnerungen an vertraute Personen auslö-
sen. Beim Sprechen sollte Augen- und Körperkontakt
bestehen. Durch diese Reize wird er ermuntert, zu
antworten.

Emotionen beobachten
Der Validationsanwender muss während der Kom-
munikation die Emotionen und die dazu gehörigen
körperlichen Ausdrucksformen des älteren Men-
schen genau beobachten.

Gesichtsausdruck, Körper, Atem
und Stimme anpassen

Entsprechend den beobachteten Emotionen sollte
der Validationsanwender seine eigene Mimik, die
Körperhaltung, den Atem und die Stimme den Ge-
fühlen des Betroffenen anpassen. Dies gelingt am
besten, wenn sich der Validationsanwender an Mo-
mente seines Lebens erinnert, in denen er genauso
gefühlt hat. Wichtig ist es, auf die Emotionen des Be-
troffenen mit Gefühlen zu reagieren.

Emotionen mit Gefühlen aussprechen
Äußert z. B. eine ältere Frau, dass ihre Mutter sie
brauche, nimmt der Validationsanwender die Emoti-
on auf, stellt fest, dass sie besorgt ist und fragt nach,
ob ihre Mutter alleine sei.

Mehrdeutige Pronomen verwenden
Ist der Betroffene nicht mehr fähig, eindeutige Be-
zeichnungen für Personen oder Dinge zu äußern,
sollten Pflegende allgemeine Fürwörter wie „er“,
„sie“, „es“, „etwas“, oder „jemand“ verwenden. Es ist
nicht immer notwendig, die Bedeutung einzelner
Wörter der Betroffenen zu verstehen, um die Kom-
munikation aufrechterhalten zu können.

Zusammenhänge suchen
Wenn möglich, sollte ein Zusammenhang zwischen
dem Verhalten des Verwirrten und möglichen Be-
dürfnissen hergestellt werden. So kann auf das
ängstliche Herausblicken aus dem Fenster und dem
Blick auf die Uhr eines ehemaligen Bauern und seiner
Äußerung, er müsse jetzt nach Hause, mit der Frage:
„Müssen Sie jetzt die Kühe melken?“, reagiert wer-
den.

Musik einsetzen
Der Einsatz von Musik bzw. bekannten Liedern stellt
eine weitere Möglichkeit dar, Betroffenen validie-
rend zu begegnen. Die Lieder und Melodien sind
meist gut im Gedächtnis gespeichert und der Betrof-
fene wird sofort mit einstimmen, wenn sie gesungen
oder gespielt werden.

Spiegeln
Das Nachahmen, d. h. das Spiegeln von Körperbewe-
gungen und Atmen ist eine weitere Möglichkeit der
Validation. Die Pflegenden müssen ohne Befangen-
heit, Beurteilung oder Herablassung auf die Bewe-
gungen und die Klänge des Verwirrten achten und
entsprechend nachahmen. Dadurch können sie die
Ursachen für das Verhalten der Betroffenen begrei-
fen, um dann ihr Verhalten mit den Bedürfnissen des
Menschen nach Liebe, Identität oder Gefühlsäuße-
rungen in Bezug zu setzen.

Anwenden der Techniken in den
verschiedenen Stadien

Stadium 1. Im Stadium eins werden fast ausschließ-
lich verbale Techniken angewendet, da leicht ver-
wirrte Menschen ihre Gefühle nach außen hin leug-
nen. Die Gefühle werden dann validiert, wenn der
Betroffene sie auch ausdrückt.

Stadium 2. Dagegen werden in Stadium zwei sowohl
verbale als auch nonverbale Techniken eingesetzt. In
diesem Stadium kommt es zu einem Rückzug des Be-
troffenen, er kann seine Verluste nicht mehr leugnen.
Körperkontakt ist in diesem Stadium wichtig, um
durch äußere Anregungen Nervenzellen zu aktivie-
ren.

Stadium 3. Im dritten Stadium werden die verbalen
Techniken nur noch angewandt, wenn der betroffene
alte Mensch noch zur verbalen Kommunikation fähig
ist. Ist dies nicht der Fall, gewinnen Berührungen

7.2 Validation nach Naomi Feil
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durch den Validationsanwender an Bedeutung. Zu-
sätzlich empfiehlt Feil den Einsatz von Musik in Ver-
bindung mit dem Singen bekannter Volkslieder und
das Aufsagen vertrauter Gedichte oder Gebete.

Stadium 4. Auch im vierten Stadium, dem völligen
Rückzug, stehen Berührungen und der Einsatz von
Musik neben dem Versuch, Blickkontakt aufzuneh-
men, im Vordergrund. Letzteres gelingt allerdings
nur sehr schwer. Die validierende Anwendung sollte
jeweils dann beendet werden, wenn sich die Zeichen
von Angst sichtbar lösen. Neben der beschriebenen
individuellen Einzel-Validation schlägt Naomi Feil
die Einrichtung von Validationsgruppen vor.

7.2.2 Validation in Gruppen
Validation in Gruppen ist besonders für desorientier-
te Menschen der Stufen zwei und drei geeignet. Men-
schen, die sich in Stadium 1 (mangelhafte Orientie-
rung) befinden, fällt es schwer, ihre Gefühle zu äu-
ßern. Oft gestehen sie sich den Verlust ihres Kurz-
zeitgedächtnisses nicht ein. Innerhalb einer Validati-
onsgruppe würde dies zu Störungen führen, da die
Betroffenen unter Umständen öfter weinen oder an-
dere Gruppenteilnehmer für ihre Fehler verantwort-
lich machen.

In einer Gruppe werden Erinnerungen an frühere
Rollen in der Familie oder im Freundeskreis geweckt.
Es entsteht ein Gefühl der Geborgenheit. Die Teilneh-
mer treten miteinander in Kontakt und beginnen zu
kommunizieren, berühren sich (z.B. beim Tanzen)
oder hören sich gegenseitig zu.

Wie bei der Einzel-Validation ist es auch bei der
Validation in Gruppen zunächst notwendig, neben
der Biographie der teilnehmenden desorientierten
Menschen auch das Stadium der Desorientiertheit zu
kennen.

Auswahl der Teilnehmer
In einem zweiten Schritt werden Überlegungen zur
Auswahl der Gruppenteilnehmer angestellt. In den
Überlegungen spielen folgende Fragen eine wichtige
Rolle:

In welchem Stadium der Desorientiertheit befin-
det sich der Betroffene meistens?
Welche Ziele sollen erreicht werden (Verbesse-
rung des Blickkontaktes, Verbesserung des
Sprachvermögens usw.)?
Welche soziale Rolle könnte der Teilnehmer in-
nerhalb der Gruppe einnehmen?:

Phasen der Validation in Gruppen
Die Validation in Gruppen sollte mindest einmal in
der Woche stattfinden und pro Sitzung 20 bis 60 Mi-
nuten dauern. Die Gruppe sollte auf fünf bis sechs
Personen begrenzt werden. Der Verlauf einer Valida-
tionsgruppe ist gekennzeichnet durch ritualisierte
Abläufe.
Es können drei Phasen unterschieden werden:

Einleitung (5 –15 Minuten),
Hauptteil (8 –30 Minuten),
Schluss (10– 15 Minuten).

Einleitung
Zu Beginn werden alle Teilnehmer vom Gruppenlei-
ter mit ihrem Namen begrüßt. Dazu sollte er zu je-
dem Teilnehmer gehen, ihn berühren und Blickkon-
takt aufnehmen. Auch die Aufgaben der Teilnehmer
werden genannt, um sie an ihre soziale Rolle in der
Gruppe zu erinnern. Jedes Gruppenmitglied sollte an
seinem gewohnten Platz sitzen, um Unsicherheiten
zu vermeiden. Die Sprache des Gruppenleiters sollte
durch eine fürsorgliche, energische, klare und tiefe
Stimme gekennzeichnet sein und von allen verstan-
den werden. Entsprechend ihren zugeteilten Rollen
bittet der Gruppenleiter z.B. den „Begrüßer“, die
Teilnehmer zu begrüßen. Der „Vorsänger“ wird gebe-
ten, ein Eröffnungslied zu singen.

Hauptteil
In dieser Phase wird zunächst gemeinsam mit den
Teilnehmern das Thema der Gruppenstunde gefun-
den, indem der Gruppenleiter Alternativen anbietet.
Themen einer Gruppe können Liebe, Angst, Tod, Ein-
samkeit, Heimat, Familienbeziehungen, Enttäu-

– Begrüßer, Vorsitzender, Leiter, der die Grup-
pensitzung eröffnet bzw. beendet,

– Vorsänger, Vorleser,
– Gastgeber, der z. B. Getränke reicht,
– emotionaler Leiter, der den Menschen im

zweiten Stadium der Desorientiertheit bei-
steht, wenn sie weinen.

Welche Themen bzw. welche unbewältigten Kon-
flikte könnten die einzelnen Teilnehmer interes-
sieren?
Welche Musik löst Reaktionen aus?
Welche Möglichkeiten bestehen bei den Teilneh-
mern in Bezug auf eine Beziehung mit anderen
Teilnehmern?
Wer sollte neben wem sitzen?

7 Validation
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schungen, Probleme, Konflikte der Teilnehmer oder
ähnliches sein. Der Gruppenleiter sollte offene Fra-
gen stellen, um eine Überforderung der desorientier-
ten Menschen zu vermeiden. Spiele, Singen, Musik,
Bewegung und Tanz sind weitere Elemente für das
Gelingen von Validationsgruppen (Abb. 7.3). Wichtig
für den Gruppenleiter ist es, die Gefühle der Teilneh-
mer zu validieren. Am Ende dieser Phase fasst der
Gruppenleiter den Verlauf der Sitzung zusammen,
indem er die Aktionen der einzelnen Mitglieder nach
Möglichkeit durch Lob positiv verstärkt.

Schluss
Am Ende jeder Gruppensitzung steht ein gemeinsa-
mer Abschluss, um das Zusammengehörigkeitsge-
fühl zu verstärken. Der „Vorsänger“ kann ein Ab-
schlussleid singen, der „Begrüßer“ schließt das Tref-
fen. Die „Gastgeberin“ kann Getränke, Obst oder an-
dere Erfrischungen reichen. Der Gruppenleiter sollte
jeden Teilnehmer einzeln verabschieden und ihn auf
die nächste Gruppenstunde hinweisen.

Nach einer Gruppen-Validation sollte sich der An-
wender Notizen über den Verlauf der Gruppe ma-
chen, um Fortschritte bei den einzelnen Teilnehmern
bzw. der Gruppe festzuhalten. Zwischen der Grup-
penvalidation sollte regelmäßig die individuelle Va-
lidation stattfinden.

7.3 Spezielle validierende Pflege
(SvP) nach Brigitte Scharb

Ansatz und Zielgruppe. Brigitte Scharb, österrei-
chische Krankenschwester und Gerontopädagogin,
stützt die spezielle validierende Pflege auf die Valida-

Abb. 7.3 Validationsgruppen fördern die Orientierung und ver-
mitteln Geborgenheit bei gemeinsamen Aktivitäten

tionsprinzipien von Naomi Feil sowie deren theoreti-
sche Grundannahmen und richtet sich an die gleiche
Zielgruppe. Scharb geht wie Feil davon aus, dass bei
vielen älteren Menschen ein hirnorganisches Psy-
chosyndrom (HOPS) oder eine Demenz vom Alzhei-
mer Typ diagnostiziert wird, obwohl hinter ihrem
Verhalten ursächlich ein Rückzug aufgrund unbe-
wältigter Konflikte steht. Wird in diesen Fällen die
SvP angewandt, zeigt sich am Befinden des Betroffe-
nen, ob die Wahl der Methode sinnvoll war.

Ziele. Ziele der SvP sind unter anderem:
individuelle Förderung, Pflege und Begleitung
hochbetagter Menschen,
Reduktion von chemischen und physikalischen
Maßnahmen,
Verbesserung des Gehvermögens und
weitgehende Befriedigung der psychosozialen
Grundbedürfnisse des hochbetagten Menschen.

7.3.1 Grundprinzipien
SvP versteht sich als ein ganzheitlicher Ansatz mit
dem Ziel, die Ressourcen der Betroffenen zu erhalten
und zu stärken. Nicht die Defizite, sondern die Kom-
petenzen der betroffenen älteren Menschen stehen
im Vordergrund und sollen erhalten bzw. erweitert
werden.

Pflegeprozess als Grundlage
Grundlage der SvP ist der Pflegeprozess, der sich an
folgenden sechs Kriterien orientiert:
1. Ausgangsverhalten und Lebensgeschichte erhe-

ben,
2. Stadium der Desorientiertheit bestimmen,
3. Plan für eine validierende Pflege erstellen,
4. Validierende Pflegemaßnahmen durchführen,
5. Verlaufsdokumentation erstellen,
6. Evaluation der Maßnahmen durchführen.

Bedürfnismodell erstellen. Innerhalb der SvP ist das
validierende Gespräch ein wichtiges Element. Wich-
tiger ist aber die systematische Erstellung eines Be-
dürfnismodells durch Ermittlung von Bedürfnissen
und Gewohnheiten des älteren Menschen mit Hilfe
von validierenden Techniken. Die gründliche Anam-
nese und die Bestimmung des Stadiums der Desori-
entiertheit bilden die Grundlagen für die Planung ei-
ner individuell, d. h. auf die Bedürfnisse des Einzel-
nen abgestimmten, validierenden Pflege.

7.3 Spezielle validierende Pflege (SvP) nach Brigitte Scharb
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Gefühle und Gewohnheiten ermitteln. Das validie-
rende Gespräch dient unter anderem dazu, die Be-
dürfnisse, Gefühle und Gewohnheiten der betroffe-
nen alten Menschen zu ermitteln. Dabei sollen neben
physischen auch psychosoziale Bedürfnisse wie Ge-
borgenheit, Sicherheit, Status, Prestige, produktiv zu
sein und gebraucht zu werden oder Gefühle auszu-
drücken, erkannt und entsprechend erfüllt werden,
um desorientierten älteren Menschen das Gefühl
von Wohlbefinden oder Geborgenheit zu geben.

Muster verwenden. Brigitte Scharb hat für ihr Modell
der speziellen validierenden Pflege Muster für die
Pflegedokumentation entwickelt. Sie dienen dazu,
das Ausgangsverhalten und die Biographie eines des-
orientierten Menschen festzuhalten, das Stadium
der Desorientiertheit mit Hilfe einer Checkliste zu
bestimmen (s. Abb. 7.1) sowie einen Plan für die vali-
dierende Pflege aufzustellen und einen Bericht über
ein validierendes Gespräch anzufertigen.

Zusammenfassung:
Validation

Validation bezeichnet einen wertschätzenden Um-
gang mit desorientierten Menschen mit dem Ziel,
über die Gefühlswelt der betroffenen Menschen ei-
nen Zugang zu ihrer Erlebniswelt zu erhalten.
Biographiebezogene Validation nach Feil orientiert
sich an vier Verwirrtheitsstadien, in denen jeweils
unterschiedliche Validationstechniken zum Einsatz
kommen.
Basis der Einzel- und Gruppenvalidation ist das
Wissen um die individuelle Biographie des Betroffe-
nen, die in Form einer Anamnese erhoben wird.
Validation in Gruppen unterstützt die Erinnerung
der betroffenen Menschen an frühere soziale Kon-
takte und wird insbesondere in den Verwirrtheits-
stadien zwei und drei angewendet.
Die spezielle validierende Pflege nach Scharb ba-
siert auf den Grundannahmen und Prinzipien der
Validation nach Feil, orientiert sich am Pflegepro-
zess und stellt entsprechende Dokumentations-
möglichkeiten zur Verfügung.

7.4 Integrative Validation (IVA)
nach Nicole Richard

Die integrative Validation ist wie die Validation nach
Feil sowohl eine verbale als auch eine nonverbale
Form der Kommunikation, die sich auf den Bereich
der Beziehungsebene konzentriert.

Ansatz. Die Gefühle des älteren Menschen werden
als „echt“ angenommen. Dabei spielt es keine Rolle,
ob sich die Gefühle auf seine objektive oder subjekti-
ve Realität beziehen. Im Gegensatz zur Validation
nach Feil geht die IVA davon aus, dass Desorientiert-
heit und damit der Rückzug in vergangene Lebensab-
schnitte die Folge der Abnahme des Kurzzeitge-
dächtnisses und der damit verbundenen Verschlech-
terung der Orientierungsfähigkeit in der Gegenwart
ist. Demzufolge hat die IVA nicht das Ziel, ungelöste
Probleme zu bewältigen.

Im Vordergrund steht die Orientierung an den ak-
tuellen Gefühlen der betroffenen Menschen. IVA
wendet sich an alle Menschen, bei denen Desorien-
tiertheit beobachtet werden kann. Im Gegensatz zur
Validation nach Feil verzichtet die integrative Valida-
tion nach Richard auf die oben beschriebenen Frage-
techniken. Extreme und Polarisationen werden nicht
benannt. Das Gespräch bzw. der Kontakt mit einem
verwirrten älteren Menschen wird nicht auf der in-
haltlichen, sondern vielmehr auf der Gefühlsebene
des betroffenen Menschen angebahnt. Die IVA ver-
meidet die Interpretation von verbalen und nonver-
balen Äußerungen des dementen Menschen. Damit
versteht sich die IVA als eine gefühlsorientierte Kom-
munikationsform und nicht als eine Therapieform.

7.4.1 Grundprinzipien
Beim Kontakt mit desorientierten Menschen kon-
zentriert sich die IVA darauf, die Gefühle des Betrof-
fenen wahrzunehmen, sie wertzuschätzen und als
gültig stehen zu lassen.

Gefühle verstärken. Die geäußerten Gefühle sollten
von den Anwendern verbal wiederholt werden. Non-
verbal ausgedrückte Gefühle des Desorientierten
sollten verbalisiert werden. Emotionen der Betroffe-
nen können z. B. in Form von Sprichwörtern, Liedern
oder Volksweisen, die dem Dementen bekannt sind,
ausgedrückt werden. Der Betroffene bestimmt die
Geschwindigkeit und die Richtung der Gesprächsin-
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halte. Er wird nicht gedrängt. Die Gefühle sollen
„fließen“, die dazugehörigen vergangenen Lebenser-
eignisse werden in dieser Situation nicht erfragt, um
Vertrauen zu schaffen. Die Anwender unterstützen
den Betroffenen durch ihre Körperhaltung und Stim-
me. Konkret bedeutet dies, dass sich die Pflegenden
auf den persönlichen Bewegungs- und Sprechrhyth-
mus des Desorientierten einlassen. Dadurch entsteht
eine vertrauensvolle Atmosphäre, die es dem älteren
Menschen ermöglicht, sich zu öffnen und aus seiner
Biographie zu erzählen. Durch das Spiegeln werden
Äußerungen des Betroffenen verstärkt.

Biografische Daten sammeln. Ein weiteres Element
der IVA stellt die Biografiearbeit dar. Dabei sind be-
sonders die Daten von Interesse, die 60, 70 oder noch
mehr Jahre zurückliegen. Dies können z.B. die Kose-
namen der Großeltern oder Eltern, die Geschwister-
konstellation, der Tagesablauf, die Alltags- und Sonn-
tagskleidung, die Schul- und Ausbildungszeit oder
Anekdoten bzw. Familiengeschichten sein. Durch die
Biographiearbeit erhalten Pflegende einen Zugang
zu der früheren Erlebniswelt der heute dementen
Menschen.

Die erhaltenen Informationen müssen in die Pfle-
gedokumentation aufgenommen werden. Während
eines validierenden Gesprächs können diese biogra-
phischen Episoden einfließen und erleichtern so
dem Dementen seinen Erinnerungsprozess, das Ge-
spräch bleibt leichter in Gang. Oft erhält man auf die-
se Weise weitere biographische Hinweise von dem
Betroffenen selbst.

Zeitgeistwörter ermitteln. Im Rahmen der Biogra-
phiearbeit ist es von Bedeutung, welche Begriffe in
der Kinder-, Jugend- und frühen Erwachsenenzeit
„in“ waren. Diese sogenannten „Zeitgeistwörter“ ge-
ben Aufschluss darüber, welche Regeln und Normen
bzw. Ideale in diesen Zeiten besondere Bedeutung
hatten. Die dadurch erhaltenen Kenntnisse werden
in den Gesprächen eingesetzt. Die Sprache der Pfle-
genden sollte durch kurze, klare, einfache und direk-
te Sätze gekennzeichnet sein, um dem dementen
Menschen das Verständnis zu erleichtern.

Rituelle Abläufe beachten. Rituelle Abläufe werden
beachtet und in den Tagesablauf integriert, um den
dementen älteren Menschen Sicherheit zu vermit-
teln.

Im Team arbeiten. Die integrative Validation wendet
Teamarbeit an, um die Kenntnisse, Erfahrungen und
Beobachtungen aller Mitarbeiter für die betroffenen
dementen Menschen zu nutzen. Nur so ist es mög-
lich, die Biographie, Rituale und Bewegungsmuster
der Desorientierten in Erfahrung zu bringen.

! Merke: Bei der Anwendung der IVA werden
zunächst die Gefühle, die hinter einem be-
stimmten Verhalten stecken, erspürt, akzep-

tiert und dann verbal bzw. nonverbal verstärkt, nicht
aber interpretiert.

Die Methode der IVA kann in Verbindung mit einem
Realitätsorientierungstraining, einem Gedächtnis-
training oder ähnlichem in den ersten Stadien einer
Demenzerkrankung angewendet werden.

7.4.2 Phasen eines validierenden Gesprächs
Ein validierendes Gespräch im Rahmen der IVA ver-
läuft in vier Phasen:
Phase 1: Die Pflegenden müssen nach dem Gefühl
(z. B. Wut, Schmerz, Trauer, Angst, Ohnmacht, Resig-
nation, Pflichtgefühl, Sorgen) fragen, das hinter dem
verwirrten Verhalten bzw. den verwirrten Äuße-
rungsformen liegt.
Phase 2: Das hinter dem verwirrten Verhalten liegen-
de Gefühl wird validiert. Dies bedeutet, das Gefühl
zuzulassen, zu akzeptieren, anzunehmen und wert-
zuschätzen.
Phase 3: Die Gefühle des dementen Menschen wer-
den von dem Pflegenden bestätigt.
Phase 4: Die verwirrten Gefühls- und Verhaltenäu-
ßerungen werden nicht korrigiert, abgeschwächt,
weggenommen oder in die „Realität“ zurückgeholt.

Die Wahrnehmung der Gefühle des Betroffenen
und die Begleitung in seiner momentanen Befind-
lichkeit führt zu einem Vertrauensverhältnis zwi-
schen dem Dementen und dem Pflegenden.

Prinzipien der validierenden Kommunikation
Für eine erfolgreiche validierende Kommunikation sind
folgende Prinzipien zu beachten:

Demente nicht in eine Realität zurückführen, die sie
sich nicht mehr einprägen können.

7.4 Integrative Validation (IVA) nach Nicole Richard
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Demente nicht mit ihrem verwirrten Verhalten kon-
frontieren.
Äußerungen Dementer nicht interpretieren oder be-
werten.
Gesprächsinhalte des Dementen nicht in den Vorder-
grund stellen.
Gefühle Dementer begleiten und nicht abschwächen
oder leugnen.
Wünsche des Dementen akzeptieren und nicht darü-
ber hinweg gehen.
Biographische Daten im Gespräch einsetzen.
Rituale Dementer beachten und in den Tagesablauf
integrieren.

bei der Kombination und Anwendung verschiedener
Methoden und Herangehensweisen wie z. B. Reali-
tätsorientierungstraining, Validation, basale Stimu-
lation oder Aktivierung der Sinne.

Die Validation wird als Technik aufgefasst, um Ge-
fühle der zu Pflegenden zu benennen, zu respektie-
ren und zu bestätigen. Die Bedeutung der Biogra-
phiearbeit und der Empathie im Rahmen der Valida-
tion erfordert von den Pflegenden immer wieder
neue Wege für die Begleitung desorientierter alter
Menschen. Dabei stehen das Erleben der zu Pflegen-
den und das der Pflegenden in Wechselwirkung zu-
einander.

Erlebensphasen. Anders als bei Feil gibt es keine Ein-
teilung der Desorientierung in vier Stadien, sondern
eine Differenzierung in vier „Erlebensphasen“:
Phase 1: Bedrohtes Ich,
Phase 2: Verwirrtes Ich,
Phase 3: Verborgenes Ich,
Phase 4: Versunkenes Ich.

Die Unterscheidung dieser vier Phasen ermöglicht es
den Pflegenden, sich in den zu Pflegenden hineinzu-
versetzen. Dies erleichtert das Eingehen auf die Be-
dürfnisse Dementer nach Respekt, Nähe, Sicherheit
und Akzeptanz.

7.5.1 Grundprinzipien
Erlebnisorientierte Pflege unterscheidet sich von der
Validation nach Feil, indem sie nicht davon ausgeht,
dass an Demenz Erkrankte immer all ihre Gefühle
äußern. Emotionale Äußerungen können auch auf
psychiatrische Krankheitsbilder zurückzuführen
sein.

Gegenwart beachten. Ein weiterer Unterschied be-
steht darin, dass davon ausgegangen wird, dass nicht
alle an Demenz Erkrankten Erlebnisse ihrer Vergan-
genheit verarbeiten, die sie bisher verdrängt haben.
Vielmehr bedeutet Demenz und hohes Lebensalter
Verlust und Trauer. Diese aktivieren wiederum frü-
here Verlust- und Trauererlebnisse und geben ihnen
eine neue Bedeutung. Die Mäeutik bezeichnet dies
als eine „unvollendete Vergangenheit“. Das heißt,
dass niemand alle Erlebnisse verarbeiten kann. Da-
her ist es wichtig, dem „Hier und Jetzt“ mehr Beach-
tung zu schenken.

Feedback-Arbeit. Validierende Gespräche sollten im
Pflegeteam nachbesprochen werden. In diesem Zu-
sammenhang haben sich Feedback-Bögen bewährt,
mit deren Hilfe förderliche und hemmende Faktoren
des Gesprächs notiert werden können. Darüber hi-
naus kann auf dem Bogen festgehalten werden, was
bei zukünftigen Gesprächen und Kontakten beachtet
bzw. mit einbezogen werden soll. Regelmäßige Feed-
back-Arbeit ermöglicht es, die individuelle Entwick-
lung des Dementen und des Pflegenden besser zu be-
obachten und stellt eine Grundlage zur Dokumenta-
tion der IVA dar.

7.5 Mäeutisches Pflegekonzept
nach Cora van der Kooij

Definition: Der Begriff Mäeutik stammt aus
dem Griechischen und bedeutet ursprünglich
„Hebammenkunst“. Der griechische Philosoph

Sokrates verwendete den Begriff im Sinne einer Ge-
sprächstechnik, die dazu dient, Gefühle der Gesprächs-
partner zu entdecken.

Ansatz. In den 90 iger Jahren wurde am niederländi-
schen Institut für Mäeutische Entwicklung in der
Pflegepraxis (Instituut voor Maieutische Ontwikke-
ling in de Zorgpraktij = IMOZ) das Mäeutische Pflege-
konzept oder die Erlebnisorientierte Pflege entwi-
ckelt. Darunter wird die Methode des gefühlsmäßi-
gen Wissens verstanden. Dies bedeutet, dass Pfle-
gende sich ihres intuitiven Wissens und ihrer Erfah-
rungen bewusst werden. Das Konzept beinhaltet kei-
ne neuen Methoden, sondern unterstützt Pflegende

7 Validation
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Emotionale Verbindung herstellen. Die erlebnisori-
entierte Pflege stellt den Kontakt zwischen Pflegen-
den und zu Pflegenden und dessen Wechselwirkun-
gen in den Mittelpunkt. Im ersten Schritt der Annä-
herung stellt der Pflegende eine Verbindung auf der
emotionalen Ebene her, indem er sich der eigenen
Gefühle, die durch die Situation hervorgerufen wer-
den, bewusst wird, und sich in die Erlebniswelt des
dementen Menschen einfühlt.

! Merke: Mäeutik hilft den Pflegenden, sich
über ihre eigenen Gefühle Gedanken zu ma-
chen und sich über Wechselwirkungen zwi-

schen Gefühlen im Privat- und Berufsleben bewusst zu
werden.

Gefühle hinterfragen. Aufgabe der Pflegenden ist es
dann zu hinterfragen, welche Gefühle hinter dem
Verhalten des zu Pflegenden stecken. Erst wenn die
Gefühle des Betroffenen erkannt sind, können diese
von den Pflegenden validiert werden. Dabei können
nicht nur alle Techniken der Validation, sondern auch
die des ROT, der basalen Stimulation, der Sinnesakti-
vierung usw. genutzt werden. Validation ist dem-
nach nur ein Element der erlebnisorientierten Pflege.

Intuitiv handeln. Wichtig bei der Umsetzung der ver-
schiedenen Methoden ist die Frage, wie es sich für
die Pflegenden anfühlt und ob der Betroffene positiv
darauf reagiert. Nicht die Einhaltung der Regeln der
verschiedenen Ansätze ist wichtig, sondern die In-
tuition der Pflegenden.

! Merke: Erlebnisorientierte Pflege ist eine
Verknüpfung zwischen Intuition und Den-
ken, der Bereitschaft zu reflektieren und der
Bereitschaft zu kommunizieren.

Für das mäeutische Pflegekonzept wurden Beobach-
tungsbögen, eine Vorgehensweise zur Biographieer-
stellung, Umgangsempfehlungen, eine Pflegepla-
nung und eine Bewohnerbesprechung entwickelt.

Zusammenfassung:
Integrative Validation, Mäeutisches Pflege-

konzept
Die integrative Validation nach Nicole Richard ver-
steht sich als gefühlsbetonte Kommunikationsform
und stellt die Orientierung an der Gefühlswelt des
desorientierten Menschen in den Mittelpunkt pfle-

gerischen Handelns. Über Biographiearbeit und das
Spiegeln von Gefühlen des Betroffenen werden Erin-
nerungsprozesse erleichtert.
Das mäeutische Pflegekonzept – auch als erlebnis-
orientierte Pflege bezeichnet – versteht sich als um-
fassender Ansatz, bei dem verschiedene Techniken,
z. B. der Validation, des ROT, der basalen Stimulati-
on usw. zum Einsatz kommen. Ziel ist es, die hinter
dem Verhalten eines desorientierten Menschen ver-
borgenen Gefühle zu ermitteln, zuzulassen und
wertzuschätzen. Dabei spielen sowohl die Gefühle
des desorientierten Menschen als auch der Pflege-
person eine große Rolle.

Fazit: Validation bezeichnet einen wert-
schätzenden Umgang mit desorientierten
Menschen mit dem Ziel, über die Gefühlswelt

der Betroffenen einen Zugang zu ihrer Erlebniswelt zu
erhalten. Sie wurde von der amerikanischen Sozialar-
beiterin Naomi Feil entwickelt und orientiert sich an
den Bedürfnissen der Betroffenen, indem sie versucht,
die Gefühle, die hinter dem Verhalten bzw. den Äuße-
rungen dementer alter Menschen stecken, zu erkennen,
zu akzeptieren und ernst zu nehmen. Je nach Stadium
der Verwirrtheit werden unterschiedliche verbale und
nonverbale Validationstechniken angewendet. Ver-
wirrtheit im hohen Lebensalter wird auf unbewältigte
Konflikte zurück geführt. Brigitte Scharb entwickelte
auf diesen Grundlagen die sogenannte Spezielle vali-
dierende Pflege, die sie um ein Dokumentationssystem
erweitert hat.
Bei der integrierten Validation nach Nicole Richard
steht demgegenüber nicht die Aufarbeitung unbewäl-
tigter Konflikte, sondern die gefühlsbetonte Kommuni-
kation im Vordergrund. Wie bei allen anderen Validati-
onsansätzen, hat die Biografiearbeit auch bei der spe-
ziellen Validation eine besondere Bedeutung. Die aus
ihr gewonnen Erkenntnisse werden von den Pflegen-
den in das validierende Gespräch eingebracht, um ein
Vertrauensverhältnis zu den zu Pflegenden aufzubau-
en.
Das mäeutische Pflegekonzept oder die erlebnisorien-
tierte Pflege nutzt die Validation, um sich der Erlebnis-
welt dementer alter Menschen zu nähern. Validation
wird nicht als die alleinige Methode für den Umgang
mit verwirrten Menschen gesehen. Die Mäeutik setzt
auf die Intuition der Pflegenden und ermöglicht den
Einsatz verschiedener Konzepte, je nachdem, welches
der Betroffene in seiner momentanen Situation benö-
tigt.

7.5 Mäeutisches Pflegekonzept nach Cora van der Kooij
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Schlüsselbegriffe
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� Druckpunkte
� Reflexzonen

Einleitung

Der wachsende medizinische Fortschritt hat zu ent-
scheidenden Veränderungen im Gesundheitswesen,
in der Gesellschaft und im medizinischen sowie pfle-
gerischen Alltag geführt. Spezielle Fachabteilungen,
zügige Diagnostik, kurze und effiziente Therapiezei-
ten, Forderung nach Ökonomisierung und Wirt-
schaftlichkeit prägen die Strukturen des heutigen
modernen Krankenhauses. Neben den verbesserten
Heilungsaussichten vieler Erkrankungen ist eine ra-
sante Zunahme chronischer Leiden und pflegeinten-
siver multimorbider Alterserkrankungen zu ver-
zeichnen.

Die hochtechnisierte Apparatemedizin in der Di-
agnostik und Therapie verlangt von den Pflegenden
häufig intensive Pflege- und Überwachungsaufgaben
der körperlichen Funktionen; sie kann oftmals dem
vermehrten Bedarf nach zwischenmenschlichem
Kontakt und einfühlsamer Zuwendung nicht gerecht
werden. Der Apparatemedizin gegenüber stehen
präventive, rehabilitative und palliative Behand-
lungsmethoden einschließlich Beratung und Anlei-
tung betroffener Menschen sowie deren Angehöri-
gen.

Um den sich wandelnden Aufgaben in der Pflege
gerecht zu werden, bedarf es neben fachlichen und
methodischen (Handlungs-) Kompetenzen, insbe-
sondere sozial-kommunikativer und personeller
Kompetenzen. Komplementäre Pflegekonzepte leis-
ten hierzu einen bedeutenden Beitrag. Ohne die tra-
ditionelle, auf Gesundwerden gerichtete, Pflege au-
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ßer Acht zu lassen, greifen sie sowohl ergänzend als
auch integrierend in den auf Partnerschaft ausge-
richteten Pflege- und Beziehungsprozess ganzheit-
lich ein. Komplementäre Pflegekonzepte fördern die
Kommunikation sowie die Wahrnehmung der Sinne
und der körperlichen Funktionen beim pflegebe-
dürftigen Menschen und pflegender Person gleicher-
maßen.

Pflegende haben sich mit der Integration komple-
mentärer Pflegekonzepte in den Pflegealltag mittler-
weile eine Basis geschaffen, auf der sie ihre berufli-
chen Kompetenzen in verschiedenen Ebenen zielbe-
wusst, patientenorientiert, reflektierend und selbst-
bewusst einsetzen können.

Im Folgenden werden mit der Aromatherapie und
der Reflexzonentherapie einige grundlegende und
komplementäre Pflegekonzepte beschrieben, die so-
wohl in Krankenhäusern, Altenheimen sowie in der
häuslichen Pflege bereits erfolgreich angewendet
werden.

Aromatherapie

Zum ersten Mal taucht der Begriff „Aromatherapie“
1928 in einem Buch mit dem gleichnamigen Titel von
René-Maurice Gattefossé auf. Der französische Che-
miker und Ingenieur untersuchte die Inhaltsstoffe
der Pflanzen im Hinblick auf ihren gesundheitlichen
Nutzen und entwickelte therapeutische Anwen-
dungsmöglichkeiten. Dr. Jean Valnet, ein französi-
scher Armeechirurg, erweiterte seine Arbeit. Er ver-
wendete z. B. im Zweiten Weltkrieg ätherische Öle
als Antisepticum.

Bedingt durch den medizinischen Fortschritt war
die Aromatherapie in den Hintergrund getreten und
erlebt heute eine Art Renaissance. Vermutlich sind
viele Menschen durch die zahlreichen Nebenwirkun-
gen künstlicher Heilmittel der Schulmedizin ver-
schreckt und die Suche nach alternativen Heilmetho-
den bekommt somit wieder eine größere Bedeutung.

Die Aromatherapie kann inzwischen als alternati-
ve Heilmethode auf gesicherte Forschungsergebnis-
se zurückgreifen. Wirkungen von Gerüchen sind wis-
senschaftlich belegt, sodass die Aromatherapie nicht
mehr als esoterische Spinnerei abgewertet werden
kann (Hammelmann, 1999).

8.1 Aromastoffe und
deren Wirkungen

Definition: Aromastoffe sind flüssige, flüchtige
und lipophile Stoffgemische in unterschiedli-
chen chemischen Zusammensetzungen, auch

ätherische Öle genannt. Die Aromastoffe werden aus
verschiedenen Pflanzenteilen gewonnen, z. B. aus den
Blüten, Blättern, Stängeln oder Samen. Aber auch Holz,
Fruchtschalen oder Harze enthalten ätherische Öle
(Abb. 8.1).

8.1.1 Herkunft und Gewinnung
von Aromastoffen

In der Natur dienen Aromastoffe den Pflanzen zum
Schutz vor Mikroorganismen und thermischen Ein-
flüssen. Die duftenden Anteile des Öls locken Insek-
ten zur Bestäubung an und vertreiben Schädlinge.

Chemische Bestandteile. Jedes einzelne Öl setzt sich
aus einer Vielzahl von Inhaltsstoffen zusammen. Die
wichtigsten chemischen Bestandteile sind:

Terpene,
Ester,
Aldehyde,
Phenole und
Alkohole.

Erst das Zusammenspiel der einzelnen Inhaltsstoffe
bestimmt über die Wirksamkeit und gesundheits-
fördernden Eigenschaften.

Ölgewinnung
Ätherische Öle können durch verschiedene Verfah-
ren gewonnen werden z. B. durch:

Wasserdampfdestillation,
Auspressen oder
Extraktion.

Abb. 8.1 Johanniskraut

8 Komplementäre Konzepte pflegerischen Handelns
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Bei der Extraktion werden die Pflanzenteile in spe-
zielle Lösungsmittel eingelegt, die ihnen die Aroma-
stoffe entziehen. Das Ergebnis sämtlicher Verfahren
sind hochkonzentrierte Öle mit intensivem Geruch
und auch Geschmack.

Herkunft. Für die Ölgewinnung ist der Pflanzenteil
und das Herkunftsgebiet von großer Bedeutung,
denn klimatische Bedingungen beeinflussen die
Qualität des ätherischen Öls. Zudem nehmen Öle
Schadstoffe aus schadstoffbelasteten Pflanzen auf.
Aus diesem Grund ist es wichtig, darauf zu achten,
dass die Pflanzen nicht aus einer schadstoffbelaste-
ten Region kommen. Prinzipiell setzen Schadstoffe
sich in erster Linie in der Schale ab und verbinden
sich dort mit den Essenzen.

Produktanforderungen
Ätherische Öle haben ein großes Wirkspektrum. Be-
sondere Anforderungen werden an die Reinheit der
verwendeten Produkte gestellt. Dadurch lassen sich
die einzelnen Wirkungen den ätherischen Öle ver-
bindlich zuordnen und benennen. Das Reinheitsge-
bot betrifft die ätherischen Öle sowie die Trägeröle,
mit denen sie vermengt werden.

Reinheitsgebot
Für die Aromatherapie gelten bestimmte Anforde-
rungen an die Reinheit. Aromaöle müssen 100% rein
ätherische Öle sein. Sie dürfen weder aus naturiden-
tischen noch synthetisch hergestellten Ölen beste-
hen. Bei den synthetischen Ölen ist die Allergiege-
fahr deutlich erhöht. Nach Möglichkeit dürfen nur
Öle verwendet werden, deren Pflanzen rein und
nicht durch Pflanzenschutzmittel verunreinigt wor-
den sind. Am besten eignen sich Öle aus biologisch
kontrolliertem Anbau.

Etiketten. Die Etiketten müssen Angaben (= Quali-
tätsmerkmale) enthalten über:

Pflanzennamen,
Pflanzenteil,
Ursprungsland,
Anbauart,
Art der Gewinnung,
Zusätze,
Trägeröle,
Chargen-Kontrollnummer,
Haltbarkeitsdatum und
Deklaration gem. Gefahrstoffverordnung.

Der Pflanzenteil ist deshalb wichtig, weil die Zusam-
mensetzungen der Duftstoffe unterschiedlich sind.
Auch das Ursprungsland ist von besonderer Bedeu-
tung. Es gibt wahrscheinlich Hunderte von Kamille-
oder Eukalyptusarten über die ganze Welt verteilt.
Durch die unterschiedlichen klimatischen und regio-
nal spezifischen Umweltbedingungen variieren die
Inhaltsstoffe und die chemische Zusammensetzung,
wodurch die Wirkung verschieden ist.

Aufbewahrung
Ätherische Öle zersetzen sich unter Sonnenlichtein-
wirkung leicht. Sie sollten deshalb an einem kühlen
und dunklem Ort aufbewahrt werden sowie in dunk-
len Flaschen abgefüllt sein. Sauerstoff verflüchtigt
und verändert Duftöle. Daher muss der Behälter luft-
dicht verschlossen sein.

Monografien
Zur genauen Identifikation ätherischer Öle werden
diese einzeln in Monografien dargestellt. Die Mono-
grafie gibt Auskunft über:

botanischen Pflanzennamen,
verwendeten Pflanzenteil,
Inhaltsstoffe,
Haupt- und Nebenwirkungen sowie
Gegenanzeigen.

Bei häufigem Umgang mit ätherischen Ölen emp-
fiehlt es sich, auf Literatur zurückzugreifen, in denen
die Monographien der einzelnen Öle beschrieben
sind.

8.1.2 Hauptwirkungen von Aromastoffen
Die Gerüche des täglichen Lebens beeinflussen die
Empfindung der Menschen in vielerlei Hinsicht.
Duftstoffe werden durch den Schleim der Riech-
schleimhaut gelöst und erregen die in ihr enthalte-
nen Sinneszellen. Diese leiten die Reize ins Gehirn
direkt zum Riechkolben und von dort zum Thalamus,
Hypothalamus und den Kerngebieten, unter ande-
rem das Limbische System. Dort lösen Geruchswahr-
nehmungen außerordentlich komplexe Vorgänge im
vegetativen, hormonellen und emotionalen Berei-
chen aus (s.a. Bd. 2, Kap. 1).

Dufterlebnisse beleben, entspannen oder belas-
ten. Zudem hat uns die Natur den Geruchsinn als
Warnorgan mitgegeben. Unangenehme Gerüche
warnen vor schädlichen Einflüssen, angenehme und
natürliche weisen auf heilsame Wirkung hin. Im

8.1 Aromastoffe und deren Wirkungen



172 Präventive und rehabilitative Konzepte pflegerischen Handelns B A N D 4

8

menschlichen Umgang miteinander entscheiden
nicht selten (Körper-) Gerüche über Sympathie und
Antipathie. Die Sexuallockstoffe (Pheromone) beein-
flussen z. B. das Sexualverhalten der Menschen und
der Tiere. Sie werden über die Talg- und Schweißdrü-
sen, Urin und Vaginalsekret ausgeschieden.

! Merke: Der Geruchssinn ist der höchstent-
wickelte menschliche Sinn und neuen Unter-
suchungen zufolge in der Lage, mehr als 1 Bil-

lion Geruchsreize zu unterscheiden (s.a. Bd. 2, Kap. 1).
Bis heute gibt es noch kein Messverfahren, das Ge-
ruchseindrücke in objektiv physikalische oder chemi-
sche Daten umsetzen kann.

Allgemeine Wirkungen. Allgemein besitzen äther-
ische Öle, neben speziell therapeutischen Wirkun-
gen, die Fähigkeit, eine Atmosphäre der Entspan-
nung und allgemeinen Wohlbefindens zu schaffen.
Sie stimulieren die geistige Wahrnehmung. Das Ab-
wehrsystem wird gestärkt und die Gesundheit geför-
dert. Da fast alle Aromaöle eine keimtötende Wir-
kung besitzen, kann dieser Effekt bei der Raumbe-
duftung und bei Hauterkrankungen genutzt werden.

Entspannende Wirkung. Zu den entspannend und
beruhigend wirkenden Ölen gehören:

Lavendelöl,
Salbeiöl,
Melisseöl und
Zitronenöl.

Ätherische Öle mit entspannender Wirkung werden
eingesetzt bei:

Stress,
Nervosität,
Muskelverspannungen und
Schlaflosigkeit.

Sekretolytische Wirkung. Bei Erkältungs- und Atem-
wegserkrankungen werden die Beschwerden häufig
durch Inhalationen oder Einreibungen entsprechen-
der Öle gelindert. Ätherische Öle mit auswurfför-
derndem Effekt dürfen allerdings nur in geringen
Mengen verwendet werden, da bei zu hoher Dosie-
rung der auswurffördernde Effekt stark verringert
wird. Wegen ihrer sekretolytischen Wirkung auf die
Atemwege eignen sich:

Eukalyptusöl,

Latschenkieferöl,
Pfefferminzöl und
Thymianöl.

Schmerzlindernde Wirkung. Einige Duftöle wirken
schmerzlindernd. Bekannt hierfür sind:

Nelkenöl,
Mentholöl und
Kamillenöl.

Stimmungsaufhellende Wirkung. Bei depressiven
Verstimmungen finden Öle mit stimmungsausglei-
chender Wirkung Anwendung. Hierzu gehören:

Orangenöl und
Zitronenöl.

Mischen von Ölen. Ätherische Öle finden meist als
reine Duftsubstanz Einsatz. Jedoch ist es auch mög-
lich, Gemische zu verwenden. Beim Mischen von
ätherischen Öle ist besonders auf die Verträglichkeit
der verschiedenen Öle zu achten.

Nebenwirkungen
Ätherische Öle werden in einer sehr niedrigen Kon-
zentration angewendet, deshalb sind toxische Reak-
tionen nicht zu erwarten. Sehr selten treten Neben-
wirkungen z.B. aufgrund von Überdosierungen oder
falscher Anwendung auf. Einige Menschen reagieren
mit Haut- und Schleimhautreizungen.

Hautreizung. Zu den hautreizenden Ölen gehören:
Oregano,
Zimt,
Nelkenblatt und
Thymian.

Photosensibilisierung. Einige Öle können in Kombi-
nation mit Sonnen- oder UV-Licht eine photosensibi-
lisierende Wirkung zur Folge haben. Die Haut rea-
giert in diesen Fällen mit Rötungen oder Bläschenbil-
dung. Zu den photosensibilisierenden Ölen gehören:

Bergamotte,
Zitrone,
Orange und
Lavendel.

Abortgefahr. In der Schwangerschaft können einige
Öle die Abortgefahr erhöhen. Nicht angewendet wer-
den sollen:

Pfefferminz,

8 Komplementäre Konzepte pflegerischen Handelns
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Ysop,
Kampfer,
Basilikum,
Muskatellersalbei,
Wacholder,
Majoran und
Salbei.

Krämpfe. Neurotoxische und krampfauslösende Re-
aktionen können ketonhaltige Öle auslösen, da diese
die Blut-Hirn-Schranke überwinden. Vorsicht ist ge-
boten bei:

Kampfer,
Salbei und
Pfefferminz.

Entscheidend hierfür ist die Menge sowie die Art der
Anwendung.

Leberschäden. Leberschädigungen können durch
phenolhaltige Öle verursacht werden. Daran ist zu
denken, wenn hohe Dosen über eine lange Zeit ver-
wendet werden. Am größten ist die Gefahr bei der
oralen Aufnahme. Hier ist eine andere Anwendungs-
art zu empfehlen. Zu den phenolhaltigen Ölen gehö-
ren z. B.:

Oregano,
Thymian und
Nelkenblatt.

Atemstörungen. Auch Atemstörungen können in sel-
tenen Fällen auftreten. Die Gefahr bronchospasti-
scher Reaktionen ist bei Inhalationen besonders
mentholhaltiger Öle größer als bei anderen Anwen-
dungen, zum Beispiel über die Haut. Deshalb ist die
Anwendungsart kontraindiziert bei obstruktiven
Lungenerkrankungen.

Allergien. Manche Menschen reagieren auf be-
stimmte Öle mit Kopfschmerzen oder mit einer Al-
lergie. Prinzipiell kann jedes ätherische Öl Allergien
auslösen. Dieser Aspekt muss bei der Wahl und dem
Einsatz von ätherischen Ölen individuell überprüft
werden.

Psychische Nebenwirkungen. Nicht zu unterschät-
zen ist die psychische Nebenwirkung ätherischer
Öle. Was bei den einen Menschen angenehme Ge-
fühle auslöst, löst bei anderen Unwohlsein oder Ekel
aus. Dies ist besonders bei der Raumbeduftung von
Mehrbettzimmern zu beachten.

Zusammenfassung:
Aromastoffe

Nach dem Reinheitsgebot müssen Aromaöle zu
100% rein ätherische Öle sein.
Pflichtangaben auf Etiketten sind: Pflanzenname,
Pflanzenteil, Ursprungsland, Anbauart, Art der Ge-
winnung, Zusätze, Trägeröle, Haltbarkeitsdatum
und Chargennummer. Deklaration gemäß Gefahr-
stoffverordnung.
Aromaöle werden an einem kühlen und dunklen
Ort in dunklen luftdicht verschlossenen Gefäßen ge-
lagert.
Ätherische Öle wirken entspannend und lösen
Wohlbefinden aus. Sie stimulieren die geistige
Wahrnehmung, erhöhen die Immunabwehr und
helfen, Erkrankungen zu bekämpfen.
Ätherische Öle finden u.a. anderem Einsatz bei Er-
krankungen der Atmwege, des Magen-Darm-Trak-
tes, des Muskel- und Bewegungsapparates.
Nebenwirkungen können auftreten in Form von:
Haut- und Schleimhautreizungen, Photosensibili-
sierung, Schwangerschaftsbeschwerden (Abort),
Krämpfen, Leberschädigungen, Atemstörungen,
Ekel, Kopfschmerzen und Allergien.

8.2 Anwendungsarten

Aromatische Öle werden über die Haut, die Lunge
und den Magen-Darm-Trakt aufgenommen. Ihre An-
wendung erfolgt somit:

perkutan,
inhalativ oder
peroral.

8.2.1 Perkutane Anwendung
Perkutane Anwendungen sind:

Einreibungen und Massagen,
Bäder und Waschungen,
Wickel und Auflagen.

Einreibungen und Massagen
Untersuchungen konnten nachweisen, dass äther-
ische Öle aufgrund ihrer hohen Diffusionsfähigkeit
über die Haut aufgenommen werden und von dort in
das umliegende Gewebe, in die benachbarten Orga-
ne und über die Blutkapillaren in den Blutkreislauf
gelangen. Die Durchlässigkeit der Haut für Duftöle
variiert an verschiedenen Körperstellen.

8.2 Anwendungsarten
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Gut durchlässige Körperstellen. Hierzu gehören:
Stirn,
Kopfhaut,
Achsel,
Handinnenseite,
Fußsohle und
Schleimhaut.

Weniger gut durchlässige Körperstellen. Dies sind:
Gesäß,
Bauch,
Bein,
Brust und
Rücken.

Trägeröle
Zur äußeren Anwendung werden ätherische Öle in
Salben oder in geeignete Trägeröle gemischt. Die Do-
sierung soll eine 2%ige Konzentration nicht überstei-
gen. Als Trägeröle eignen sich Pflanzenöle, da sie auf-
grund ihrer ungesättigten Fettsäuren gute hautpfle-
gende Eigenschaften besitzen. Dadurch dringen sie
tief in die Haut ein, aktivieren die Hautfunktionen,
unterstützen die Regeneration und hinterlassen kei-
nen Fettfilm. Geeignete Pflanzenöle (Trägeröle) sind
hierfür:

Jojobaöl,
Mandelöl,
Traubenkernöl,
Sonnenblumenöl oder
Johanniskrautöl.

Oliven- und Weizenkeimöl haben ebenfalls hervor-
ragende hautpflegende Eigenschaften. Diese werden
allerdings wegen ihres starken Eigengeruchs nicht
von allen Menschen toleriert.

! Merke: Ätherische Öle verdampfen, sobald
sie durch die Hauttemperatur erwärmt wer-
den. Das bedeutet: Auf die Haut aufgetragene

Aromastoffe entfalten ihre Wirkung nicht nur auf der
Haut, sondern gleichzeitig auch durch Inhalation.

Bei einer Entspannungsmassage mit
Aromaölen ist Folgendes zu beachten:

Eine ungestörte, entspannte Atmosphäre im Raum
hilft zu entspannen.
Eine leise, beruhigende oder meditative Musik inten-
siviert die entspannende Wirkung.

Die Hände des Massierenden und des Massierten sol-
len angenehm warm sein. Dadurch wird die Aufnah-
me der Aromaöle verstärkt.
Bei der Auswahl des Duftöls ist besonders auf die
Wirkung, die individuelle Geruchsprobe und Verträg-
lichkeit und die Art der Anwendung zu achten.
Der zu massierende Mensch nimmt eine bequeme
Position im Sitzen oder Liegen ein.
Der Massierende nimmt eine entspannte Haltung
ein. Er soll sich dabei selbst wohl fühlen.
Die Dauer der Aroma-Massage beträgt mindestens
zwanzig Minuten. Die Massagezeit richtet sich unter
anderem danach, welche Körperteile massiert wer-
den.
Die Massage selbst besteht aus großflächigen, kreis-
förmigen Streichbewegungen.
Leichte Knetungen oder Rollungen von Muskelgrup-
pen normalisieren den Muskeltonus und wirken ent-
spannend.
Nach der Massage empfiehlt sich eine Ruhepause
von mindestens 30 Minuten.

Therapeutische Massage. Eine Entspannungsmassa-
ge oder Aromamassage ist nicht zu verwechseln mit
einer therapeutischen Massage im Zusammenhang
mit Erkrankungen des Bewegungsapparates. In die-
sen Fällen kann eine falsche Massagetechnik eine ge-
genteilige Wirkung erzielen und Verspannung und
Schmerzen verstärken.

! Merke: Therapeutische Massagen dürfen
nur von fachlich ausgebildeten Personen
durchgeführt werden. Bei auftretendem Un-

wohlsein oder Schmerzen soll die Massagetechnik ver-
ändert oder die Maßnahme abgebrochen werden.

Bäder und Waschungen
Durch den Zusatz von Aromastoffen in Bäder oder
das Waschwasser wird die Wirkung des eingesetzten
Aromaöls mit den hydro- und thermotherapeuti-
schen Effekten kombiniert.

Emulgatoren. Ätherische Öle sind nicht wasserlös-
lich und müssen vorher mit einem Emulgator ver-
mischt werden. Dazu eignen sich:

Sahne,
Vollmilch,
Honig oder
Lezithin.

8 Komplementäre Konzepte pflegerischen Handelns
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Tenside. In Tensiden dagegen lösen sich die Duftöle.
Dementsprechend können Duftöle unparfümierten
Duschgels oder flüssigen Seifen zugemischt werden.

Vollbad oder Teilbad. Für ein Vollbad reichen 5 bis 12
Tropfen ätherisches Öl aus, für Teilbäder entspre-
chend weniger. Durch die Wärme des Wasser ver-
dampfen die ätherischen Öle und werden eingeat-
met. Dadurch wird die Wirkung intensiver. Bäder
kommen je nach Indikation als Vollbad oder Teilbad
zur Anwendung. Nach einem Vollbad soll eine Ruhe-
zeit von mindestens einer halben Stunde, besser ei-
ner Stunde eingeplant werden (s.a. Bd. 3, Kap. 9,
Kap. 11).

Wickel und Auflagen
Bei Wickeln und Auflagen werden mehrere Wirk-
komponenten miteinander verknüpft. Die verwen-
deten ätherischen Öle werden tropfenweise der Wi-
ckel- bzw. Auflagenlösung beigemengt. Auch eine
Verbindung mit Quark oder Heilerde ist möglich. Es
reichen ein bis zwei Tropfen pro Wickel oder Auflage
(s. a. Bd. 3, Kap. 11).

Kalte Wickel/Auflagen. Als kalte Wickel und Aufla-
gen wirken ätherische Öle:

abschwellend,
wärmeentziehend und
erfrischend.

Kalte Wickel/Auflagen werden häufig bei akuten Be-
schwerden eingesetzt z. B. bei:

Fieber,
Prellungen und
Schwellungen.

Warme Wickel/Auflagen. Warme Wickel und Aufla-
gen werden bevorzugt bei chronischen Erkrankun-
gen angewendet. Sie wirken:

entspannend und
entzündungshemmend.

8.2.2 Inhalative Anwendung
Inhalative Anwendungen erfolgen über:

Inhalation und
Raumbeduftung.

Inhalation
Bei der Inhalation werden die ätherischen Öle gezielt
durch Verdampfung mittels Inhaliergeräten

(Abb. 8.2) oder Verdunsten beim Kopfdampfbad ein-
geatmet. Auch hier gelangen die ätherischen Öle
über die Alveolen in den Blutkreislauf (s.a. Bd. 3,
Kap. 4).

Inhalationen werden bevorzugt bei Erkrankun-
gen der Luftwege durchgeführt. Eine minimale Do-
sierung von ca. ein bis vier Tropfen Öl auf ein Liter
heißem Wasser reichen aus.

Bei der Durchführung ist zu beachten, dass durch
Verdampfungen Verbrennungen entstehen können.
Wahrnehmungsbeeinträchtigte und desorientierte
Menschen sowie Kinder dürfen während der Anwen-
dung nicht alleine gelassen werden.

Raumbeduftung
Eine weitere Möglichkeit ist die Verdunstung von
ätherischen Ölen im Raum mittels Duftlampen, Mik-
rozerstäuber oder Duftkissen und Duftschalen.

Duftlampe. Eine Duftlampe besteht aus einer Was-
serschale und einer Heizquelle. Die Heizquelle ist
oftmals ein Teelicht. Durch die Heizquelle erhitzt
sich das Wasser und die in ihm enthaltenen äthe-
rischen Öle verdampfen. In der Duftlampe reichen
5–10 Tropfen Duftöl aus, um den Raum zu beduften.

Mikrozerstäuber. Die elektrisch betriebenen Mikro-
zerstäuber pumpen die ätherischen Öle in einen Ver-
nebler, der sie als kleinste Duftpartikel in den Raum
schleudert. Die Dosierung richtet sich nach der
Raumgröße.

Duftkissen und Schalen. Auch durch das Füllen eines
Duftkissens aus Baumwolle oder das Aufstellen von
Schalen mit Pflanzenteilen mit und ohne Wasser

Abb. 8.2 Ätherische Öle in Wasser gelöst eignen sich zur Inhala-
tion bei Atemwegsinfektionen

8.2 Anwendungsarten
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werden Duftstoffe in die Umgebung freigesetzt. Je
nach Distanz zur eigenen Nase und dem verwende-
ten Behältnis entfaltet der diskret ausströmende
Duft seine spezifische Wirkung. Bei Duftkissen be-
steht keine Verbrennungsgefahr. Deshalb sollen
Duftkissen bei dementen Menschen und Kindern
den Duftlampen vorgezogen werden. Auch auf Rei-
sen sind Duftkissen häufig angenehme und nützliche
Begleiter. Im Kleiderschrank platziert sorgen sie für
einen guten Geruch oder halten Insekten fern. Der
Zedernholzduft z. B. wehrt Motten ab.

8.2.3 Perorale Anwendung
Perorale Anwendungen sind:

orale Aufnahme und
Mundspülungen.

Orale Aufnahme
Ätherische Öle werden im gesamten Magen-Darm-
Trakt einschließlich der Mundschleimhaut aufge-
nommen. Sie gelangen über den Pfortaderkreislauf
in die Leber und unterliegen dort einem spezifischen
Stoffwechsel.

Die Ölmoleküle werden mit körpereigenen Sub-
stanzen verknüpft. Das bedeutet, dass sich ihre spe-
ziellen Öleigenschaften und Wirkungen verändern
oder verlieren. Sehr beliebt ist die orale Aufnahme
von Pflanzenwirkstoffen in Teeform. Es gibt viele Re-
zepte und Variationsmöglichkeiten.

! Merke: Die innere Anwendung ätherischer
Öle ist nur bei ganz speziellen Beschwerden
ratsam und sollte nicht ohne ärztliche Anord-
nung erfolgen.

Mundspülungen
Einige ätherische Öle eignen sich aufgrund ihrer
keimtötenden Wirkung gut zur Desinfektion des Ra-
chenraums. Eine desinfizierende Wirkung entfalten
z. B.:

Salbei,
Anis und
Pfefferminz.

Ein bis zwei Tropfen Öl auf ein Wasserglas reichen
zur Mundspülung aus. Da sie über die Mundschleim-
haut in den Blutkreislauf gelangen, ist auch hier auf
die genaue Dosierung zu achten. Bei der Anwendung
im Mundbereich sind außerdem die geschmackli-
chen Vorlieben zu berücksichtigen.

Zusammenfassung:
Aromaöle

Aromatische Öle werden über die Haut, die Lunge
und den Magen-Darm-Trakt aufgenommen. Ihre
Anwendung erfolgt somit: Perkutan, inhalativ oder
peroral.
Perkutane Anwendungen sind: Einreibungen und
Massagen, Bäder und Waschungen, Wickel und
Auflagen.
Inhalative Anwendungen sind: Raumbeduftung
über Duftlampe, Mikrozerstäuber, Verwendung von
Duftkissen oder Schalen und Inhalation durch ge-
zielte Verdampfung mittels Inhaliergeräten oder
durch Verdunsten beim Kopfdampfbad.
Perorale Anwendungen sind: Orale Aufnahme
ätherischer Öle z.B. in Form von Tees und die orale
Aufnahme über Mundspülungen.

8.3 Allgemeine Prinzipien
der Anwendung

Aufgrund der Nebenwirkungen und Reaktionen soll
die Aromatherapie immer individuell angewendet
werden.

Mit dem zu behandelnden Menschen wird eine
klare Absprache über die Auswahl des Öls und die Art
der Anwendung getroffen. Um dem ganzheitlichen
Ansatz in der Pflege gerecht zu werden, ist auch eine
Absprache unter den verschiedenen mitbehandeln-
den Berufsgruppen (z. B. Physiotherapeuten und
Arzt) zu empfehlen.
Im Einzelnen sind folgende Prinzipien zu beachten:

Personen, die mit der Aromatherapie in der Praxis
arbeiten, müssen über Grundkenntnisse verfü-
gen.
Ätherische Öle werden i. d. R. verdünnt angewen-
det.
Ätherische Öle können je nach Dosierung und Art
der Anwendung im Blut nachgewiesen werden.
Deshalb sollen sie wie ein Medikament behandelt
und genau dosiert werden.
Der natürliche Anteil ätherischer Öle in der Pflan-
ze liegt bei ca. 1 –2%. Durch die einzelnen Extrak-
tionsverfahren entsteht ein reines Öl in 100%iger
Form. Es ist ratsam, das Öl in seiner natürlichen
Konzentration zu verwenden.
Die individuellen Reaktionen oder Vorlieben
müssen bei der Dosierung berücksichtigt werden.

8 Komplementäre Konzepte pflegerischen Handelns
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Medizinische Indikationen erfordern eine indivi-
duelle Dosierung und setzen eine ärztliche An-
ordnung voraus. Kinder unter zehn Jahren erhal-
ten grundsätzlich die halbe Dosierung.
Vor der Anwendung wird eine Duftprobe des
ätherischen Öls vorgenommen.
Anwender müssen auf Qualitätsmerkmale des zu
verwendenden ätherischen Öls achten (S. 171).
Vor Gebrauch muss das Haltbarkeitsdatum über-
prüft werden. Bei Überschreitung kann die Essenz
zerfallen und dabei toxische Substanzen bilden.
Vor der Erstanwendung empfiehlt sich ein Aller-
gietest: Ein Tropfen Öl wird auf die Ellenbeuge
aufgetragen, markiert und 15 Min. abgewartet.
Danach wird das Resultat beurteilt und doku-
mentiert.
Bei Menschen mit einer Allergieneigung, muss
die individuelle Toleranz vorsichtig ermittelt
werden. Die Wartezeit erhöht sich in diesem Fall
auf 24 Std. (in einzelnen Fällen noch länger), be-
vor die Beurteilung sicher erfolgen kann.
Ätherische Öle sollen nur über einen begrenzten
Zeitraum angewendet werden. Daueranwendun-
gen können negative Auswirkungen haben.

Sicherheit. Bei Säuglingen und Kleinkindern dürfen
nur Öle verwendet werden, die ausschließlich für
Säuglinge und Kleinkinder geeignet sind. Ätherische
Öle müssen deshalb außerhalb der Reichweite von
Kindern aufbewahrt werden. Zur weiteren Sicherheit
sind die Flaschen mit einem kindersicheren Ver-
schluss auszustatten. Ätherische Öle dürfen niemals
ins offene Feuer oder unverdünnt auf die Steine eines
Saunaofens gegeben werden.

Anwendung in Gesundheitseinrichtungen
Die Anwendung von ätherischen Ölen zur Aromati-
sierung der Raumluft setzt das Einverständnis all de-
rer voraus, die sich in dem Raum aufhalten. Deshalb
gilt, dass bei der Anwendung in einem Mehrbettzim-
mer alle Beteiligten in die Auswahl des Duftes einbe-
zogen werden und mitentscheiden.

Handschuhe. Beim Kontakt mit ätherischen Ölen soll
die Pflegeperson Handschuhe tragen. Diese verhin-
dern die Aufnahme des Öls über die Haut in den Or-
ganismus. Das ist besonders wichtig, wenn die Pfle-
geperson zu Allergien neigt. Handschuhe schützen
auch davor, dass die nachfolgend zu betreuenden
Menschen mit dem ätherischen Öl in Berührung

kommen. Das ist besonders wichtig bei Pflegemaß-
nahmen, die Schleimhäute und Augen betreffen.

! Merke: Allergiker, Asthmatiker, Schwange-
re, Epileptiker und Kinder müssen im Umgang
mit Aromaölen besonders vorsichtig sein.

Eine gewissenhafte Information über Wirkungen und
Nebenwirkungen der Öle vor der Anwendung ist hier
besonders wichtig. Während der Aromaanwendung ist
auf körperliche und psychische Reaktionen zu achten.
Diese werden gegebenenfalls dokumentiert.

8.4 Praktische Anwendungs-
beispiele

Aromatherapie wird häufig in Kombination mit an-
deren physikalischen Anwendungen durchgeführt
z. B. in Kombination mit (s. a. Bd. 3, Kap. 11):

Thermoanwendungen,
Hydrotherapie,
Massagen,
Wickel- und Auflagen und
in Verbindung mit Peloiden (zur Unterstützung
der Wirkung).

Basale Stimulation. Auch bei basaler Stimulation
können ätherische Öle die Wahrnehmungsförderung
wahrnehmungsgestörter Menschen unterstützen.
Die Anwendungsmöglichkeiten sind vielfältig und in
vielen Situationen des Pflegealltags integrierbar.

In der nachfolgenden Tab. 8.1 sind die am häufigs-
ten eingesetzten Duftöle einschließlich ihrer Wir-
kungen, Anwendungsarten, Indikationen und Ge-
genanzeigen aufgeführt. Die Wirkungen und Anwen-
dungen beziehen sich auf den äußeren Bereich. Die
orale Aufnahme, deren Wirkung und Anwendung ist
hier nicht aufgeführt.

8.5 Bedeutung für die Pflege

Seit den 80er Jahren breitet sich das Wissen über die
Aromatherapie im deutschsprachigen Raum aus. Für
den Beruf „AromatherapeutIn“ ist keine Heilerlaub-
nis erforderlich. Daher dürfen Pflegende als „Aroma-
therapeutInnen“ in Kliniken arbeiten und können ei-
gene Praxen eröffnen.

8.5 Bedeutung für die Pflege
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Tab. 8.1 Wirkung ätherischer Öle bei der äußeren Anwendung, Anwendungsmöglichkeiten und Gegenanzeigen

Wirkung Anwendungsart und Indikation Gegenanzeigen/Nebenwirkungen

Eukalyptus (Eucalyptus radiata)

abhustenfördernd
kühlend und
fiebersenkend
durchblutungs-
fördernd

Inhalation, Raumbeduftung und Einreibungen bei Erkältungs-
krankheiten der Atemwege
Wadenwickel und Waschungen bei Fieber
Teil- und Vollbäder, Massagen und lokale Einreibungen bei
Müdigkeit und Mattigkeit

zu hohe Dosierungen sind giftig
bei Unwohlsein und Übelkeit muss
Behandlung abgebrochen werden
vereinzelt treten allergische Reaktionen
auf

Kamille (Matricaria recutita)

hautzellenre-
generierend
desinfizierend
entzündungs-
hemmend
krampflösend

lokale Auflagen, Waschungen, Teil- und Vollbäder bei Hauter-
krankungen, schlecht heilenden Wunden (z. B. Ulcus cruris),
Sonnenbrand, Juckreiz, Allergien und Hautreizungen
Inhalation bei Nasennebenhöhlenentzündung und Erkältungs-
krankheiten der oberen Luftwege
warme Bauchwickel bei krampfartigen Menstruationsbe-
schwerden und Magen-Darm-Krämpfen

nicht bekannt

Melisse (Mellissa officinalis)

beruhigend
angstlösend
antiviral
entzündungs-
hemmend

lokale Einreibung an der Schläfe bei Kopfschmerzen
Massagen, Bäder und Raumbeduftung bei Schlafstörungen,
nervösen Magen-Darm-Beschwerden
lokale Einreibung bei Herpes labialis

nicht bekannt

Orange (Citrus sinensis)

beruhigend
stimmungshebend
erfrischend

Massagen, Bäder und Raumbeduftung bei Depressionen
Wadenwickel bei Fieber (gut anzuwenden bei Kindern, da Duft
angenehm ist)

Allergiegefahr (vor Anwendung testen)
photosensibler Effekt möglich (gleich-
zeitige Sonneneinwirkung meiden)

Pfefferminz (Mentha piperita)

entspannend
konzentrations-
fördernd
gedächtnis-
fördernd
kühlend
erfrischend
schmerzstillend
krampflösend
(besonders im Ma-
gen-Darm-Bereich)

Raumbeduftung und Waschungen bei Konzentrationsstörun-
gen, Müdigkeit und geistiger Erschöpfung
Wadenwickel bei Fieber
lokale Anwendung, Raumbeduftung und Bad bei Hitzegefüh-
len und hohen Temperaturen im Sommer
Mundspülungen bei Mundgeruch
lokale Einreibungen (z. B. Schläfen) und Auflagen bei Verspan-
nungen, Muskelschmerzen, Rheuma und Kopfschmerzen
feucht-warme Bauchwickel oder Auflagen bei Verdauungsbe-
schwerden und Magen-Darm-Krämpfen

es kann ein starkes Kältegefühl auftreten
(Vorsicht bei Waschungen und Bädern)
keine Anwendung bei Säuglingen und
Kleinkindern (es können Hautreizungen
auftreten)

Lavendel (Lavendula angustifolia)

antiseptisch
hautzellenre-
generierend
krampflösend
schmerzstillend
beruhigend

lokale Auflagen und Einreibungen bei Sonnenbrand, Verbren-
nungen, Insektenstichen und Hautproblemen (z. B. Akne)
Massagen und Bäder bei Muskelschmerzen, Verspannungen,
Kopfschmerzen und Migräne
Entspannungsmassage und Raumbeduftung bei Nervosität,
Unruhe, Stress und Schlafstörungen

photosensibler Effekt möglich (gleich-
zeitige Sonneneinwirkung meiden)

8 Komplementäre Konzepte pflegerischen Handelns
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Tab. 8.1 (Fortsetzung)

Wirkung Anwendungsart und Indikation Gegenanzeigen/Nebenwirkungen

Rosmarin (Rosmarinus officinalis)

anregend für Herz
und Nebennieren
und dadurch För-
derung der Adre-
nalinausschüttung
mit Blutdruckstei-
gerung
durchblutungs-
fördernd
entspannend
konzentrations-
fördernd
gedächtnis-
fördernd
antriebssteigernd

Bäder und Teilbäder bei Hypotonie, Ermüdung, Erschöpfung
(besonders morgens als Muntermacher)
Einreibung von Muskeln und Gelenken betroffener Körper-
regionen oder Wickel bei Rheuma, Muskel- und Gelenkschmer-
zen
Raumbeduftung, Bäder und Teilmassagen bei Antriebslosigkeit
und Erschöpfung

keine Anwendung während der
Schwangerschaft und bei Erkrankungen
wie Epilepsie und Hypertonie
keine Anwendung bei Säuglingen und
Kleinkindern
keine Anwendung bei Menschen mit
empfindlicher Haut

Salbei (Salvia officinalis)

durchblutungs-
fördernd
desinfizierend
reinigend
desodorierend

Bäder, lokale Auflagen oder Einreibungen bei Hauterkrankun-
gen wie Ekzeme, Akne, Entzündungen, Verbrennungen, Son-
nenbrand und Schweißbildung mit Körpergeruch
Mundspülungen bei Entzündungen im Mund- Rachenraum
(z. B. Aphthen, Angina) sowie Mundgeruch

nicht länger als 3 Wochen anwenden
zu hohe Dosierungen sind giftig
keine Anwendung während der
Schwangerschaft, Stillzeit und bei
Epilepsie

Teebaum (Melaleuca alterniflora)

antibakteriell
antimykotisch
antiviral

lokale Einreibungen und Auflagen bei Infektionen der Haut
durch Bakterien, Pilze und Viren, Akne, Wunden, Sonnen-
brand, juckende Hautbeschwerden sowie Herpes labialis
Mundspülung bei Entzündungen der Mundschleimhaut
Vaginalspülung bei Scheidenpilzbefall

bei lokaler Anwendung kann es zu Haut-
reizungen und allergischen Reaktionen
kommen (Hautrötung, Juckreiz, Brennen,
Schmerzen)

Zitrone (Citrus limon)

stimmungsauf-
hellend
beruhigend
erfrischend
desinfizierend

Raumbeduftung und Massage bei Depressionen
Raumbeduftung zur Desinfektion und zur Steigerung des
Wohlbefindens durch erfrischenden Duft
Wadenwickel und Waschung bei Fieber (gut anzuwenden bei
Kindern, da Duft angenehm ist)

Allergiegefahr (vor Anwendung testen)
photosensibler Effekt möglich (gleich-
zeitige Sonneneinwirkung meiden)

Der Umgang mit ätherischen Ölen setzt umfangrei-
che Kenntnisse über Wirkungen, Nebenwirkungen,
Anwendungsmöglichkeiten und Kontraindikationen
voraus. Für die Ableitung der Heilwirkung ist ferner
das Wissen über die Hauptbestandteile und chemi-
schen Eigenschaften der ätherischen Öle notwendig.
Dazu bedarf es einer weiteren Professionalisierung.
Krankenpflegende haben keine Heilerlaubnis im Sin-
ne der Gesetzgebung, allerdings besteht auch kein
Verbot.

Die Aromatherapie kann in vielen Bereichen der
aktivierenden Pflege Anwendung finden. Sie verfolgt
den ganzheitlichen Ansatz und ist häufig der reinen

Symptombeseitigung überlegen. Ätherische Öle sind
für viele Alltagsbeschwerden schnell und einfach
einsetzbar und helfen, die vielen Schmerz- und Beru-
higungsmedikamente zu reduzieren. Sie motivieren
zu mehr Eigenverantwortlichkeit und fördern die
Selbstpflege und Gesundheitsvorsorge. Das trifft
gleichermaßen auf Pflegende und pflegebedürftige
Menschen zu. Pflegenden ist zu empfehlen, die Wir-
kungen ätherischer Öle erst bei sich selbst auszupro-
bieren. Die eigenen Erfahrungen und unterschiedli-
chen Wahrnehmungen helfen, verschiedene Reak-
tionen bei anderen Menschen einzuordnen und zu
verstehen.

8.5 Bedeutung für die Pflege



180 Präventive und rehabilitative Konzepte pflegerischen Handelns B A N D 4

8

In der Kranken-, Kinderkranken- und Altenpflege
bedarf es einer Absprache zwischen dem ärztlichen
und pflegerischen Personal im Hinblick auf die An-
wendung ätherischer Öle. Physiotherapeutische
Maßnahmen wie z.B. Inhalationen oder Wickel und
Auflagen müssen ärztlich angeordnet werden.

In vielen Kliniken werden Pflegemaßnahmen
über Pflegestandards vereinheitlicht. Die Verwen-
dung von ätherischen Ölen für die Durchführung von
Pflegemaßnahmen wird dadurch in den Entschei-
dungsbereich der Pflegenden gelegt. Allerdings be-
finden sich Pflegende an dieser Stelle in einer unkla-
ren „Grauzone“ zwischen dem eigenverantwortli-
chem und dem ärztlichen Bereich, denn „es gibt kei-
nen arztfreien Raum“ in den Kliniken. Diese Diskre-
panz ist bis heute gesetzlich nicht geregelt.

Anforderungen an Pflegende
Die Pflegenden selber können sich durch den Besuch
seriöser und professioneller Fortbildungen oder spe-
zieller Schulen weiterqualifizieren. Schulungs- und
Ausbildungsmöglichkeiten gibt es mit unterschiedli-
cher Qualität. Im deutschsprachigen Raum sind ge-
gen Ende der achtziger Jahre zwei Vereine gegründet
worden mit dem Ziel der Förderung, des Schutzes
und der Verbreitung der Aromatherapie und Aroma-
pflege. Der Verein „VEROMA“ hat seinen Sitz in der
Schweiz, „Forum Essenzia e.V.“ in Deutschland.

8.6 Besonderheiten bei Kindern
Uta Follmann

In der Kinderkrankenpflege findet die Aromathera-
pie nur bedingt Einsatz. Je kleiner das Kind, desto
vorsichtiger muss mit der Aromatherapie umgegan-
gen werden. Je größer das Kind, desto eher kann das
eine oder andere ätherische Öl eingesetzt werden. Da

Kinder schon auf kleinste Mengen reagieren, muss
hier auf eine genaue Dosierung geachtet werden
(Tab. 8.2). Die Therapie mit ätherischen Substanzen
in der Kinderkrankenpflege bedarf einer sorgfältigen
Überwachung!

! Merke: Säuglinge reagieren besonders emp-
findlich auf ätherische Öle. Bei Säuglingen
werden ätherische Öle nur minimal dosiert
eingesetzt.

Zusammenfassung:
Anwendungsprinzipien

Der Einsatz von ätherischen Ölen in Gesundheits-
einrichtungen bedarf einer klaren Absprache mit
dem pflegebedürftigen Menschen und den betreu-
enden Berufsgruppen.
Pflegenden ist es erlaubt, Aromatherapie zu betrei-
ben. Im Klinikbereich muss eine Absprache mit dem
behandelnden Arzt erfolgen.
Der Umgang mit ätherischen Ölen setzt umfangrei-
che Kenntnisse über Wirkungen, Nebenwirkungen,
Anwendungsmöglichkeiten und Kontraindikatio-
nen voraus.
Bei Kindern muss besonders genau auf eine genaue
Dosierung geachtet werden.

Reflexzonentherapie
Eva Eißing

Definition: Ein Reflex ist die unwillkürliche
Antwort eines Organs, eines Muskels oder einer
Drüse, die durch einen Reiz ausgelöst wird. Da-

bei handelt es sich um die Übertragung eines Signals,
das von einer bestimmten Körperstelle ausgeht, über
Nervenbahnen weitergeleitet wird und an einer ande-
ren Stelle eine Reaktion auslöst.

Tab. 8.2 Dosierung bei Kindern (aus: Winter u. Kraus, 1994)

Anwendung Säuglinge Kleinkinder Schulkinder

Einreibung/Massage 1 Tropfen auf 10 ml Trägeröl 2 Tropfen auf 10 ml Trägeröl 3 Tropfen auf 10 ml Trägeröl

Bäder 2 Tropfen auf eine Babybadewanne 4 Tropfen auf eine kleine Badewanne 6 Tropfen auf eine Badewanne

Inhalation 1 Tropfen auf eine Schüssel mit
heißem Wasser

2 Tropfen auf eine Schüssel mit
heißem Wasser

3 Tropfen auf eine Schüssel mit
heißem Wasser

Duftlampe 1 Tropfen auf eine gefüllte Schale
mit Wasser

2 Tropfen auf eine gefüllte Schale
mit Wasser

3 Tropfen auf eine gefüllte Schale
mit Wasser

8 Komplementäre Konzepte pflegerischen Handelns
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Der Begriff „Reflex“ im Zusammenhang mit der Re-
flexzonentherapie hat mit dem Nervensystem keine
direkte Beziehung. Er ist in diesem Zusammenhang
z. B. nicht mit dem Kniesehnenreflex vergleichbar,
bei dem ein Klopfen auf die Kniesehne die Kontrakti-
on des vierköpfigen Oberschenkelmuskels bewirkt.
Obwohl es bereits möglich geworden ist, durch Mes-
sungen des Hautwiderstandes Reflexzonen aufzuzei-
gen, gibt es bis heute keinen wissenschaftlichen Be-
weis ihrer Existenz. Das mag daran liegen, dass Ener-
giefelder und deren Bahnen nur im lebenden Körper
existent sind; sie sind logischerweise durch Untersu-
chungen am toten Körper nicht auffindbar.

Die Reflexzonentherapie ist eine spezielle Druck-
punktbehandlung des menschlichen Körpers. Hier-
bei werden durch Massage oder gezieltes Berühren
eines Punktes auf der Haut bzw. einer genau um-
schriebenen Zone Reaktionen in entsprechenden Or-
ganen oder Organsystemen ausgelöst.

Weitere Therapieformen. Neben der Hand- und Fuß-
reflexzonenbehandlung gibt es noch ältere und weit-
aus bekanntere Therapieformen. Zu ihnen gehören
die Akupunktur und die Akupressur (Shiatsu). Da es
bisher keine eindeutigen wissenschaftlichen Bewei-
se für die tatsächliche Wirkungskraft der Reflexzo-
nentherapien gibt, erkennt die Schulmedizin diese
(noch) nicht an.

8.7 Entwicklung der
Reflexzonentherapie
(„Zone-Therapy“)

Begründer der Zonentherapie ist der amerikanische
HNO-Arzt Dr. William Fitzgerald (1872 – 1942), der
sich hierbei auf Kenntnisse der nordamerikanischen
Indianer über die Druckpunkte am Fuß und deren re-
flektorischen Zusammenhänge im Organismus
stützte. Er überprüfte und systematisierte diese und
gab der Behandlungsmethode den Namen „Zone
Therapy“. Zusammen mit Dr. Edwin Bowers publi-
zierte er 1917 die Erkenntnisse über die „Zone-Thera-
py“ in einem Buch mit dem gleichnamigen Titel. Sein
Wissen wurde von da an in speziellen Kursangeboten
innerhalb von Mediziner- und Therapeutenkreisen
verbreitet.

8.7.1 Entwicklung der Fußreflexzonentherapie
Die amerikanische Masseurin Eunice Ingham entwi-
ckelte die Reflexzonentherapie weiter. Ihr Therapie-
programm entsprach den Richtlinien von Fitzgerald.
Allerdings konzentrierte sich ihr Anwendungsbe-
reich hauptsächlich auf die Füße. Im Rahmen ihrer
intensiven Arbeit modifizierte sie die Techniken und
entwickelt eine eigene Behandlungsart: die „Ing-
ham-Methode der Druckmassage“. Ingham hat ihre
Erfahrungen unter anderem in dem Buch „Geschich-
ten, die die Füße erzählen können“ beschrieben und
1938 veröffentlicht.

In Deutschland hat sich die Krankenschwester
und Masseurin Hanne Marquardt intensiv und kri-
tisch mit dieser Behandlungsform auseinander ge-
setzt. Während sie versuchte, die Wirksamkeit der
Reflexzonentherapie zu widerlegen, entdeckte sie,
dass sich durch die Behandlungsart an den Füßen
spezifische Fernwirkungen im ganzen Organismus
auslösen lassen. Sie ergänzte daraufhin ihre thera-
peutische Tätigkeit um diese Behandlungsmethode
und entschloss sich gegen Ende der sechziger Jahre,
die Fußreflexzonentherapie zu professionalisieren.
Seit dieser Zeit verbreitet sie ihr Wissen in entspre-
chender Fachliteratur und über Kursangebote.

8.7.2 Entwicklung der Körperzonen
Fitzgerald ging davon aus, dass zwischen den beiden
Polen Kopf und Füßen jeweils zehn voneinander ge-
trennte Energieströme fließen, davon fünf auf jeder
Körperseite (Abb. 8.3). Die Längsströme, die zu den
Fingern und Füßen ziehen, bilden jeweils fünf Zonen.

Jede Zone durchläuft verschiedene Organe und
Gewebestrukturen. Entsprechend ihrer Reizleitung
ist es auch aus der Ferne möglich, auf sie einzuwir-
ken. Die Handinnenflächen und Fußsohlen beinhal-
ten besonders viele Reflexzonen. Diese stehen in ei-
ner direkten Beziehung zu anderen Körperteilen und
Organsystemen. Durch präzise Stimulans definierter
Körperzonen können Stoffwechselvorgänge sowie
nervale und hormonelle Organfunktionen angeregt
oder gehemmt werden.

8.8 Reflexzonentherapie am Fuß

Die zehn Körperzonen verlaufen vertikal vom Kopf
bis zu den Finger- und Zehenspitzen (Abb. 8.3). Sie
teilen den Körper in senkrecht gleichmäßig angeord-
nete Felder.

8.8 Reflexzonentherapie am Fuß
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Horizontalzonen. Neben diesen zehn Längszonen hat
Hanne Marquardt im Laufe ihrer therapeutischen Tä-
tigkeit diesem Raster drei Horizontalzonen hinzuge-
fügt. Diese befinden sich im Bereich von besonderen
anatomischen Körperregionen: Oberer Schultergür-
telbereich, unterer Rippenrand und Beckenbodenbe-
reich (Abb. 8.3).
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Abb. 8.3 Die Körperzonen zeigen zehn getrennte Energieströ-
me zwischen den beiden Polen Kopf und Fuß. Neben den Längszo-
nen sind drei Horizontalebenen eingefügt (nach Fitzgerald/Mar-
quardt)

Hauptgruppen. Aufgrund der Horizontalebenen las-
sen sich alle Organe drei Hauptgruppen zuordnen:
1. Kopf- und Halsorgane oberhalb des Schultergür-

tels,
2. Brustraum- und Oberbauchorgane,
3. Bauch- und Beckenorgane.

Projektion. Das so entstehende Horizontal-Vertikal-
Raster wird in einer verkleinerten Perspektive auf die
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Abb. 8.4 Die Darstellung zeigt den Verlauf der drei Horizontal-
ebenen am Fuß (nach Marquardt)
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Füße projiziert (Abb. 8.4). Die Organe des Körpers
befinden sich entsprechend der Reflexzonen da am
Fuß, wo im Körper die gleiche Körperzone durch das
Organ führt. Um die Organe in ihren Reflexzonen am
Fuß grob zu finden, eignet sich das Phänomen der
„Formenähnlichkeit“. Die Betrachtung eines aufrecht
gestellten Fußes entspricht dem Bild eines sitzenden
Menschen (Abb. 8.5).

Diese Darstellung stellt lediglich eine grobe Über-
sicht dar. Für therapeutische Zwecke sind differen-
ziertere Illustrationen erforderlich, die der entspre-
chenden Fachliteratur zu entnehmen sind.

Zuordnung. Grundsätzlich sind die Organe der rech-
ten Körperhälfte im rechten Fuß zu finden, die Orga-
ne der linken Körperhälfte im linken Fuß. Einseitig
angelegte Organe sind entsprechend ihrer Lage im
Körper auf dem jeweiligen Fuß der Körperhälfte prä-
sentiert. Die in der Körpermitte gelegenen Organe
finden sich an den Fußinnenseiten beider Füße wie-
der. Die Vorderseite des Körpers ist dem Fußrücken
zugeordnet, der Rücken den Fußsohlen.

Reflexzonen-Kreuzung. Hanne Marquardt und ihre
Kursteilnehmer haben beobachten können, dass bei
manchen Menschen die Reflexzonen gekreuzt sind.
Das bedeutet, die Organe der rechten Körperhälfte
sind auf dem linken Fuß präsentiert, die linksliegen-
den Organe auf dem rechten Fuß. Bis heute konnte
dieses Phänomen noch in kein Schema oder eine Re-
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Abb. 8.5 Die Darstellung des Fußes zeigt, dass eine Ähnlichkeit
zwischen dem sitzenden Menschen und der Form des Fußes be-
steht (nach Marquardt)

gel eingeordnet werden. Es beinhaltet lediglich die
Konsequenz, vor Beginn einer Behandlung die Zo-
nenzugehörigkeit zu überprüfen. Dies geschieht, in-
dem bei der nächsten Sitzung die Reaktion des Be-
handelten erfragt wird.

Indikationen und Kontraindikationen
Die Fußreflexzonenmassage gilt als eine sehr effi-
ziente Therapieform bei der Behandlung unter-
schiedlicher Erkrankungen. Anwendung findet sie
als Einzeltherapie sowie zur Ergänzung anderer The-
rapieformen. Das Wohlbefinden und die Selbsthei-
lungskräfte des Erkrankten werden dadurch ge-
stützt. Die Massage kann in jedem Lebensalter
durchgeführt werden.

Die Füße haben die Aufgabe, den Menschen in
aufrechter Position zu tragen. Dabei wird der Unter-
grund abgetastet und reflektorisch in zugehörige
Körpergebiete geleitet. Eine natürliche Reflexzonen-
massage ist demnach Barfußgehen. Durch die Ent-
wicklung der Schuhe wurde diese natürliche Massa-
ge verdrängt.

Allgemein kann mit der Reflexzonentherapie in
einem umschriebenen Bereich Folgendes erzielt
werden:

Tonuserhöhung (Aktivierung oder Tonisierung)
oder
Tonusabsenkung (Sedierung oder Beruhigung).

Da es für diese Behandlungsform bestimmte Anwen-
dungseinschränkungen und Kontraindikationen
gibt, wird vor dem Behandlungsbeginn eine ausführ-
liche Anamnese erhoben. Zusätzlich muss individu-
ell abgeklärt werden, ob es aus medizinischer Sicht
Einwände gegenüber einer Fußreflexzonenmassage
gibt.

Indikationen
Die Fußreflexzonenmassage wird den alternativen
Heilmethoden zugeordnet. Bei einer Anwendung im
Krankenhaus ist die Fußreflexzonenmassage als Er-
gänzung zur traditionellen, medizinischen Therapie
zu verstehen. Indikationen für die Fußreflexzonen-
massage sind:

Beschwerden im Bereich des Muskel- und Bewe-
gungsapparates (z. B. Muskelverspannungen,
Spastik),
Verdauungsprobleme (z.B. Obstipation, Meteo-
rismus, Gastritis),

8.8 Reflexzonentherapie am Fuß
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Erkrankungen der Atemwege (z. B. Bronchitis mit
starker Verschleimung),
Menstruationsstörungen,
Kopfschmerzen verschiedener Art und Genese,
psychische Anspannung,
Schlaflosigkeit und
depressive Verstimmungen.

Sterbende. Bei sterbenden Menschen, die unruhig,
ängstlich und verspannt sind, können sedierende
Streichbewegungen Linderung bieten und dadurch
den betroffenen Menschen in seinem Ablösungspro-
zess unterstützen. Durch das zwischenmenschliche
Berühren der Füße wird eine ganz besondere körper-
liche Nähe geschaffen, die das Gefühl des „Allein-
Seins“ verringert oder aufhebt.

Kontraindikationen
Kontraindikationen für die Fußreflexzonentherapie
sind folgende Erkrankungen:

akute Entzündungen im Venen- und/oder Lymph-
system (Gefahr der Ausbreitung des Entzün-
dungsherds zu (lebensbedrohlicher) Sepsis, Erhö-
hung der Emboliegefahr),
fieberhafte Erkrankungen (Abklärung mit behan-
delndem Arzt erforderlich),
Aneurysmen (Ausweitungen arterieller Blutgefä-
ße) und Gangränbildung an den unteren Extremi-
täten (Abklärung mit behandelndem Arzt erfor-
derlich),
Hirntumore (Steigerung der Hirndurchblutung
mit Wachstumsbeschleunigung als möglicher
Folge),
Erkrankungen, die das Immunsystem in hohem
Maß beanspruchen oder herabsetzen (Reflexzo-
nentherapie kann nicht wirken, Abwarten bis
Akutphase abgeklungen), gilt insbesondere bei:
– Bluterkrankungen,
– Autoimmunerkrankungen,
– Erkrankungen des rheumatischen Formen-

kreises,
– nach Organtransplantationen sowie
– bei aidserkrankten Menschen.

Besondere Situationen
Psychische Erkrankungen. Bei Psychosen und endo-
genen Depressionen ist hinsichtlich der Wahrneh-
mungs- und Befindungsstörungen mit unerwarteten
Reaktionen zu rechnen. Zudem können Psychophar-
maka gewünschte Reaktionen einer Reflexzonenthe-

rapie blockieren. Nach Absprache mit dem Arzt eig-
net sich die Fußreflexzonenmassage in diesen Fällen
dennoch gut als Zusatztherapie zur Linderung von
Begleiterscheinungen, wie z.B. Obstipation und
Kreislaufbeschwerden.

Veränderungen am Fuß. Bei einer vermehrten Horn-
hautbildung oder Warzen ist für die Fußreflexzonen-
massage primär die Lokalisation entscheidend und
nicht die Veränderung selbst. Möglicherweise gibt
diese Veränderung Auskunft über Störungen in der
jeweiligen Zone oder Art des getragenen Schuh-
werks. Ekzemausbreitung oder Pilzbefall im Fußbe-
reich stellen keine absolute Kontraindikation dar. So-
weit es hygienisch vertretbar ist wird vom gesunden
zum kranken Gewebe gearbeitet, wobei der betroffe-
ne Bereich ausgespart bleibt. Bei schmerzhaften Fuß-
erkrankungen sollte auf eine Druckpunktmassage
verzichtet werden bis die Schmerzen deutlich nach-
gelassen haben, bzw. die Ursache behoben ist.

Schwangerschaft. Bei einer Schwangerschaft ist we-
gen des Einflusses auf die Wehentätigkeit eine Re-
flexzonentherapie nur mit Vorsicht durchzuführen.

Abneigung. Eine allgemeine Kontraindikation zur
Anwendung einer Reflexzonentherapie besteht,
wenn der zu Behandelnde sich unsicher fühlt oder
Bedenken hat. Empfindet der Therapeut Angst oder
Ekel vor bestimmten Erkrankungen, ist eine erfolg-
reiche Reflexzonenmassage nicht zu erwarten, weil
er sich in diesen Fällen nicht ausreichend auf den
kranken Menschen einlassen kann.

Zusammenfassung:
Reflexzonentherapie

Die Reflexzonentherapie teilt den Körper in ein Ver-
tikal-Horizontal-Raster: Zehn Körperzonen verlau-
fen vertikal vom Kopf bis zu den Finger- und Zehen-
spitzen, eine Horizontalzone verläuft im oberen
Schultergürtelbereich, eine am unteren Rippenrand
und eine im Beckenbodenbereich.
Das Raster wird verkleinert auf den Fuß projiziert.
Die Organe des Körpers befinden sich am Fuß ent-
sprechend der Reflexzonen da, wo im Körper die
gleiche Körperzone durch das Organ führt.
Die Fußreflexzonentherapie gehört zu den alterna-
tiven Heilmethoden und wird als Ergänzung zu
schulmedizinischen Methoden eingesetzt. Anwen-
dung findet sie bei der Behandlung unterschiedli-
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cher Erkrankungen. Sie unterstützt Wohlbefinden
und Selbstheilungskräfte.
Eine ausführliche Anamnese ermöglicht abzuwä-
gen, ob eine Fußreflexzonentherapie sinnvoll ist.
Insbesondere ist auf den Ausschluss von Kont-
raindikationen zu achten.

8.9 Allgemeine Prinzipien
der Anwendung

! Merke: Die Behandlungsmethode betrach-
tet den menschlichen Organismus als kom-
plexe Einheit aus Körper, Geist und Seele und

berücksichtigt ferner die individuelle Sozialisation des
Menschen, den Lebenswandel sowie Umwelteinflüsse.

Die Erhebung einer ausführlichen Anamnese ist vor
der Durchführung einer Fußreflexzonenbehandlung
erforderlich. Hierbei werden die Indikationen und
Kontraindikationen abgeklärt. Besteht bereits eine
Anamnese, muss vor jeder weiteren Behandlung die
Wirksamkeit der letzten Reflexzonentherapie sowie
die aktuelle Befindlichkeit erfragt werden. Da die Re-
flexzonentherapie Reaktionen im Bereich des vege-
tativen Nervensystems, z. B. Hautrötungen, Übelkeit
sowie Puls- und Blutdruckveränderungen auslösen
kann, dürfen nur speziell geschulte Kräfte die Reflex-
zonentherapie anwenden.

Vorbereitung, Durchführung, spezielle Druck-
und Massagetechniken, Nachsorge und mögliche Re-
aktionen werden im Folgenden besprochen.

8.9.1 Vorbereitung
Behandlungsraum

Der Behandlungsraum soll:
warm,
hell und
gut belüftet sein.

Der Raum soll ausreichend Platz für eine gut gepols-
terte Massageliege und einen Hocker aufweisen. Zu-
dem soll für eine ruhige Atmosphäre gesorgt werden.
Störfaktoren können folgendermaßen ausgeschaltet
werden:

Falls kein spezieller Behandlungsraum vorhan-
den ist, kann alternativ dazu der Untersuchungs-
raum mit einer Liege genutzt werden.

Falls die Behandlung in einem Mehrbettzimmer
stattfindet, verhindert ein Schild an der Tür mit
der Aufschrift „Bitte nicht stören“, dass andere
Menschen eintreten.
Bei bettlägerigen Menschen ist darauf zu achten,
dass sie für die Dauer der Behandlung vor Blicken
der Bettnachbarn und einer störenden Geräusch-
kulisse so weit wie möglich geschützt werden.

Zu behandelnder Mensch
Körperposition. Der zu behandelnde Mensch liegt in
einer leichten Oberkörperhochlagerung auf der Mas-
sageliege und wird gegebenenfalls durch Kissen,
Knie- oder Nackenrolle unterstützt. Die Körperposi-
tion eines kranken Menschen richtet sich nach seiner
Erkrankung und Befindlichkeit. Die massierende
Person stimmt ihre Sitzposition darauf ab.

Kleidung. Durch Öffnen einengender Kleidung, z. B.
Gürtelschnalle oder Krawatte, kann sich der Körper
besser entspannen und der Atem ungehinderter flie-
ßen. Dadurch erhöht sich die Schmerztoleranzgren-
ze, die für die Druckpunktbehandlung von Bedeu-
tung sein kann (S. 186). Eine Wolldecke schützt vor
Wärmeverlust und vermittelt zudem eine kuscheli-
ge, emotionale Wärme.

Verwenden von Ölen. Die Verwendung von Massage-
ölen vor der Massage ist abzulehnen, da dadurch die
Spürfähigkeit der Therapeutenhände deutlich ver-
mindert wird. Zum Abschluss der Behandlung je-
doch unterstützen Salben oder Öle mit ätherischen
Zusätzen die manuell verbesserte Hautdurchblu-
tung.

Therapeut
Sitzhaltung. Der Therapeut nimmt eine bequeme
Sitzhaltung ein, so dass er die Füße des zu behan-
delnden Menschen von allen Seiten möglichst be-
quem und mühelos in einem Abstand von zirka drei-
ßig bis fünfzig Zentimetern erreichen kann.

Abstand. Der räumliche Abstand gibt den notwendi-
gen Freiraum für die Behandlung und schafft symbo-
lisch betrachtet Abgrenzung. Durch die leichte Ober-
körperhochlagerung des zu behandelnden Men-
schen kann er die Mimik beobachten, Reaktionen ab-
lesen und seine Vorgehensweise darauf abstimmen.

8.9 Allgemeine Prinzipien der Anwendung
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Kräfte- und Energiehaushalt. Platz und Umgebung
des Therapeuten unterstützen die Durchführung der
Massage. Da es durch eine Reflexzonenbehandlung
zu einem wechselseitigen Energieaustausch kommt,
sind eine ruhige und frei fließende Atmung sowie ein
ausgewogener Umgang mit dem eigenen Kräfte- und
Energiehaushalt des Therapeuten von Bedeutung.

8.9.2 Durchführung
Bevor der Therapeut mit dem eigentlichen Grund-
griff der Fußreflexzonenmassage beginnt, inspiziert
er den Fuß. Im Verlauf der Therapie kommen ver-
schiedene Grifftechniken zur Anwendung. Der Ver-
lauf und die Dauer einer Anwendung sind individuell
verschieden.

Inspektion des Fußes
Die erste Fußreflexzonenmassage beginnt mit einer
Inspektion des Fußes. Beurteilt wird:

Stellung und Form der Zehen,
Längs- und Quergewölbe des Fußes,
Hauttemperatur,
Gewebetonus sowie
Haut- und Nagelzustand.

Damit es zu keinem falschen Ergebnis kommt, müs-
sen beide Füße gleichzeitig überprüft werden.

Grifftechniken
Die Massage der Reflexzonen erfolgt durch gezielte
Griff- und Bewegungstechniken. Der Ablauf ist struk-
turiert und erfordert neben speziellen Grundkennt-
nissen Einfühlungsvermögen und manuelle Ge-
schicklichkeit.

Phasen. Jeder Griff gliedert sich in zwei Phasen:
aktive Phase: Daumen/Finger tastet in einer kur-
vig angesetzten Bewegung in die Gewebetiefe des
Fußes vor und nimmt dabei an Kraft und Intensi-
tät zu.
passive Phase: führt auf dem gleichen Weg zur
Hautoberfläche zurück.

Schmerzgrenze. Es wird grundsätzlich bis zu einer
gut erträglichen Schmerzgrenze gearbeitet, da erst
durch die Schmerzüberwindung der Fehltonus des
Gewebes normalisiert wird (Marquardt, 1992). In
extremen Fällen können selbst leichte Berührungen
einer Reflexzone starke Schmerzreize auslösen. Die
Intensität der Massage richtet sich nach der individu-

ellen Schmerzverträglichkeit. Das Bewegungsmuster
wird in millimeterweiten Abständen wiederholt. Die
Dauer eines Griffes kann unterschiedlich lange sein.
Sie reicht von sekunden- bis minutenlanger Druck-
einwirkung. Je nach Bedarf werden angewendet:

Grundgriffe und
Ausgleichsgriffe.

Grundgriffe
Zu den Grundgriffen zählen:

Grundgriff zur Einleitung,
Sedierungs-Griff (Verweil-Griff) und
Streichen.

Grundgriff zur Einleitung. Beide Hände des Thera-
peuten umfassen zunächst locker einen Fuß, wobei
eine Hand stützt, die andere Hand arbeitet. Bei der
therapierenden Hand bieten die Finger Widerstand
für den Daumen und umgekehrt.

Sedierungs-Griff. Er besteht aus einem kräftigen, zir-
ka ein bis zwei Minuten dauernden verweilenden
Daumen- oder Fingerdruck im schmerzhaften Fuß-
gewebe. Er wird angewendet zur Therapie von aku-
ten Krankheitszuständen (z.B. Koliken, Zahnschmer-
zen oder Lumbago). In vielen Fällen löst sich dadurch
die akute Schmerzspitze und verschafft Linderung.

Streichen. Ein überlappendes Streichen mit der gan-
zen Hand oder den Fingerkuppen wirkt beruhigend
und eignet sich gut zur „Eröffnung“ und zum „Been-
den“ einer Massage, kann aber auch zwischendurch
zur Entspannung beitragen.

! Merke: Die Tonusregulierung im Fußgewebe
ist entscheidend für die Dauer und Intensität
der Therapiegriffe sowie deren Wiederholun-
gen.

Ausgleichsgriffe
Ausgleichsgriffe werden bei Verspannung oder vege-
tativen Reaktionen während einer Behandlung ein-
gesetzt. Sie bewirken eine rasche Stabilisierung und
können – wie auch das o. g. „Streichen“ – zum „Eröff-
nen“ oder „Beenden“ einer Reflexzonentherapie ein-
gesetzt werden. Bei den Ausgleichsgriffen steht die
allgemein entspannende, beruhigende und stabili-
sierende Wirkung im Vordergrund. Sie können des-
halb auch unabhängig von einer Reflexzonenthera-
pie z. B. bei der Ganzkörperpflege oder vor einer Mo-
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bilisation durchgeführt werden. Zu den Ausgleichs-
griffen zählen:

Fersen-Dehn-Griff,
„Energiekäppchen“,
Atemausgleichsgriff,
Handflächen-Fußsohlen-Griff und
Yin-Yang-Griff.

Fersen-Dehn-Griff. Durch den Fersen-Dehn-Griff
wird Entspannung ausgelöst und die Atmung regu-
liert (Abb. 8.6). Beide Handteller werden unter beide
Fersen gelegt. Während der betroffene Mensch ein-
atmet, zieht der Therapeut leicht die Fersen zu sich.
Der Dehnungsreiz pflanzt sich durch den Körper ent-
lang der Wirbelsäule bis in den Kopf fort und wird so-
fort spürbar. Die Ausatmung geschieht ohne Deh-
nung. Bei beschleunigter Atmung kann die Dehnung
über zwei bis drei Atemzüge ausgeweitet werden.
Der Therapeut selbst achtet darauf, dass er seinen
persönlichen Atemrhythmus beibehält, um die eige-
nen Kräfte zu erhalten, aber auch Irritationen des be-
troffenen Menschen zu vermeiden.

„Energiekäppchen“. Die Füße des zu behandelnden
Menschen sind außenrotiert. Beide Handtellerzen-
tren werden in konkaver Form auf die beiden Groß-
zehengrundgelenke gelegt. Diese Form der Berüh-
rung löst meist Wohlbefinden und innere Ruhe aus.

Atemausgleichsgriff. Der Atemausgleichsgriff wirkt
ausgleichend und beruhigend auf die Atmung. Beid-

Abb. 8.6 Durch den Fersen-Dehn-Griff wird Entspannung ausge-
löst und die Atmung reguliert

händig werden die außenrotierten Füße an der me-
dialen Seite umfasst. Die Daumen sind dabei ange-
winkelt und befinden sich an den Fußsohlen in der
Mitte des proximalen Quergewölbes. Die Füße wer-
den während der Einatmung in Dorsalflexion ge-
beugt. Sie gleiten während der Ausatmung wieder in
die Ausgangsstellung zurück (Abb. 8.7). Der Thera-
peut bewegt dabei seinen Oberkörper durch Vor-
und Rückwärtsschwingen. Auf diese Art wird das Ge-
wicht des Rumpfes kräftesparend auf die Arme und
Hände und dadurch auf die Fußbewegungen des zu
behandelnden Menschen übertragen. Auch der
Atemausgleichsgriff kann wie beim Fersen-Dehn-
Griff bei beschleunigter Atmung über mehrere
Atemzüge ausgedehnt werden.

Handflächen-Fußsohlen-Griff. Beide Handflächen
des Therapeuten bewegen sich auf die Fußsohlen des
zu behandelnden Menschen zu und werden mög-
lichst großflächig und ohne Druck berührt (Abb. 8.8).
Sind die Handflächen im Verhältnis zur Fußsohle zu
klein, sollten die kältesten Stellen der Füße bevor-
zugt werden. Die Dauer ist individuell verschieden
und richtet sich nach dem Zustand des zu behan-
delnden Menschen. Entscheidend bei dieser Maß-
nahme sind der Energieaustausch sowie das Spüren
von Fläche unter den Füßen.
In der Pflege eignet sich der Griff sehr gut bei bettlä-
gerigen Menschen. Durch lange Liegezeiten verlieren
viele Menschen im wahrsten Sinne des Wortes ihren
„Boden unter den Füßen“ und damit ihre Standfes-

Abb. 8.7 Der Atemausgleichsgriff wirkt ausgleichend und beru-
higend auf die Atmung
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tigkeit. Mit den Handflächen wird „Boden unter den
Füßen“ simuliert und die Wahrnehmung verbessert.
Dieser Griff eignet sich demnach besonders gut als
Vorbereitung für die Mobilisation und das erste Auf-
stehen. Nicht nur der bettlägerige Mensch gewinnt
an Selbstvertrauen und fühlt sich sicherer, auch die
Pflegeperson profitiert von seiner Mithilfe.

Yin-Yang-Griff. Der Yin-Yang-Griff hat sich besonders
bewährt bei vegetativ instabilen Menschen.

„Yin“ und „Yang“ sind Begriffe aus der chinesischen
Philosophie. Es handelt um das Zusammenwirken
von zwei sich ergänzenden und sich gegenseitig be-
dingenden Polaritäten. „Yin“ bedeutet das Weibliche,
die Erde, die Empfangende„,Yang“ hingegen das
Männliche, der Himmel, der Zeugende. „Yin“ und
„Yang“ durchströmen in Form verschieden gepolter
Energie den Organismus in einer bestimmten Fließ-
richtung.

Beim Yin-Yang-Griff werden Streichungen in ent-
sprechender Fließrichtung durchgeführt. Dabei ar-
beiten beide Hände gleichzeitig. Die eine Hand
streicht ruhig und großflächig von der Unterschen-
kelaußenseite entlang dem Schienbeinrand über den
Fußrücken bis über die Zehen hinaus unter Ausspa-
rung der Großzehe. Zeitgleich streicht die andere
Hand von der Fußsohle in Höhe des proximalen
Quergewölbes an der Innenseite von Fuß und Unter-
schenkel in gegengesetzter Richtung. Die nächsten
Streichungen wiederholen sich in gleicher Form

Abb. 8.8 Der Handflächen-Fußsohlen-Griff dient dem Energie-
austausch sowie dem Spüren von Fläche unter den Füßen

mehrmals an beiden Füßen und Unterschenkeln
(Abb. 8.9).

Ablauf einer Fußreflexzonentherapie
Vor der ersten Fußreflexzonenmassage „ertastet“
sich der Therapeut eine Übersicht über abnorme Zo-
nen. Er erhebt auf diese Art und Weise einen soge-
nannten Erstbefund. Die eigentliche therapeutische

Abb. 8.9 Yin-Yang-Streichungen stabilisieren das vegetative
System
a Beginn der Streichung
b Ende der Yin-Yang-Streichung
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Behandlung folgt in den folgenden Sitzungen. I.d.R.
dauert eine erste Fußreflexzonenmassage zirka 45
bis 60 Minuten, Folgemassagen 20 bis 30 Minuten.

Die Frequentierung und Anzahl der Folgebehand-
lungen ist individuell sehr unterschiedlich; sie er-
folgt i.d.R. ca. ein- bis dreimal wöchentlich bei einer
Gesamtzahl von sechs bis zwölf Sitzungen.

Abschnittsweise werden beide Füße mit dem
Grundgriff behandelt. Der Wechsel erfolgt systema-
tisch nach Zonengruppen vom Kopfbereich in Rich-
tung Gesäß. Die exakte Auffindbarkeit der Zonen und
Druckpunkte ist aus verschiedenen Tafeln ersicht-
lich, die der Fachliteratur zu entnehmen sind. Nach
Bedarf des zu behandelnden Menschen folgen dann
die übrigen Griffe.

8.9.3 Nachbereitung
Nach einer Reflexzonentherapie benötigt der behan-
delte Mensch ca. 20 bis 30 Minuten Ruhe. Er wird
aufgefordert, darauf zu achten, ob er Veränderungen
verspürt und ob besondere Reaktionen des Körpers
auftreten. Diese soll er notieren und zur nächsten Be-
handlung mitbringen. Die schriftliche Fixierung för-
dert die Eigenverantwortlichkeit und das Interesse
an der eigenen Gesundheit sowie das Mitwirken am
Gesundungsprozess. Der Therapeut dokumentiert
Rückmeldungen, Reaktionen, aufgetretene Beson-
derheiten sowie den Behandlungsablauf.

Reaktionen auf eine Reflexzonentherapie
Reaktionen auf eine Reflexzonentherapie sind wegen
der gewünschten Veränderung normal. Formen und
Intensität sind individuell verschieden. Selbst bei
demselben Menschen können gleiche Therapiereize
in veränderten Lebenssituationen unterschiedliche
Wirkungen auslösen.

Veränderte Lebenssituationen. Dazu zählen:
Klimaveränderungen,
psychische Belastungen,
beginnende Erkrankungen oder
Rekonvaleszenzzeiten.

Bei abnormen Reflexzonen reagiert der behandelnde
Mensch mit Schmerzen unterschiedlicher Qualität
und Intensität. Sie können zwar auf eine Organbelas-
tung hinweisen, erlauben aber keine Rückschlüsse
über Ursache und Art einer Erkrankung. Rückschlüs-
se zu ziehen, fällt in die Verantwortung eines Arztes.

Grundsätzlich wird unterschieden zwischen:
Reaktionen während einer Behandlung und
Reaktionen zwischen den Behandlungsinterval-
len.

Reaktionen während einer Behandlung
Reaktionen während einer Reflexzonentherapie ge-
ben Auskunft über die aktuelle Belastbarkeit des be-
handelten Menschen. Nicht immer sind sie sofort er-
kennbar. Hier helfen dem Therapeuten Erfahrungen
und eine sensible Beobachtungsfähigkeit, die ver-
schiedenen Formen und Intensitäten der Reaktionen
wahrzunehmen und seine Griffe entsprechend zu
dosieren.

Äußerungen. Die Äußerungen können verbal oder
nonverbal sein und reichen von:

Seufzen,
Stöhnen,
Jammern,
Lachen bis zu
Gesten und Gebärden, die Schmerz oder Verspan-
nung signalisieren.

Vegetative Reaktionen. Zudem können vegetative
Reaktionen auftreten wie:

Schweißbildung,
Kältegefühl,
Übelkeit,
Blutdruck- und Pulsveränderungen.

Werden vegetative Reaktionen beobachtet, wird die
Reflexzonenmassage durch Streichbewegungen und
Ausgleichsgriffe ersetzt. Bei extremen Kreislaufreak-
tionen ist ein Arzt zu rufen.

Reaktionen zwischen den Behandlungen
Reaktionen zeigen sich häufig zwischen der zweiten
und sechsten Behandlung. Reaktionen können auf-
treten in Form von:

Schmerzen,
Entspannung,
erholsamer Schlaf,
zunehmende geistige Spannkraft,
vermehrte Schweißbildung,
kurzfristige Fieberentwicklung,
Hautveränderungen,
veränderte Harnausscheidung und
veränderte Darmfunktion.
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Bei chronischen Erkrankungen ist auch eine vorüber-
gehende Überleitung in eine Akutphase möglich. Bei
Hinweisen auf eine chronische, schwere Erkrankung
muss sofort eine ärztliche Untersuchung angestrebt
werden.

8.10 Eigenbehandlung

Die Fußreflexzonentherapie kann auch als Eigenbe-
handlung durchgeführt werden. Voraussetzung hier-
für ist, dass der sich selbstbehandelnde Mensch aus-
reichend Kenntnisse über die Durchführung der
Massagetechniken, deren Wirkungsweisen und Re-
aktionen besitzt.

! Merke: Die Eigenbehandlung hat ihre Gren-
zen bei Erkrankungen, da Dosierungen und
Reaktionen nicht objektiv und exakt genug

durchgeführt und bewertet werden können. Ihre An-
wendung eignet sich allerdings gut als gesundheitsvor-
sorgende Maßnahme.

Massagehilfsmittel
Im Handel gibt es bereits zahlreiche Hilfsmittel, die
eine manuelle Massage der Fußreflexzonen ersetzen
sollen. Angeboten werden z. B.:

Massageplatten mit Noppen und Hügeln,
Massagerollen und
Schuhe mit eingebauten Reflexzonen.

Ihr Einsatz kann zwar genutzt werden, um die
Durchblutung und den Lymphabfluss zu fördern, je-
doch nicht die „fühlende“ Hand mit ihren Fingern
und entsprechend differenzierenden Griffen erset-
zen. Zur gezielten Fußreflexzonenmassage sind sie
deshalb ungeeignet.

Zusammenfassung:
Fußreflexzonentherapie

Die erste Sitzung einer Fußreflexzonentherapie
dauert 45 –60 Minuten, die Folgesitzungen 20 –30
Minuten. Sie beginnt mit einer allgemeinen Inspek-
tion der Füße. Der Therapeut erstellt einen indivi-
duellen Behandlungsplan und wendet unterschied-
liche Grifftechniken an.
Jeder Griff gliedert sich in eine aktive und passive
Phase. Je nach Bedarf werden Grund- oder Aus-
gleichsgriffe angewendet. Grundgriffe sind: Grund-

griff zur Einleitung, Sedierungs- bzw. Verweilgriff
und Streichen. Ausgleichsgriffe sind: Fersen-Dehn-
Griff, „Energiekäppchen“, Atemausgleichsgriff,
Handflächen-Fußsohlen-Griff und Yin-Yang Griff.
Die Nachsorge umfasst eine Ruhezeit von 20–30
Minuten in einem warmen Umfeld, Hineinspüren in
das Körpergefühl und das Notieren von Verände-
rungen.
Reaktionen während und nach der Behandlung sind
erwünscht und werden dokumentiert.

8.11 Bedeutung für die Pflege

Die Anwendung der Reflexzonentherapie ist in den
letzten Jahren immer beliebter geworden. Sie ist eine
ganzheitliche Therapiemethode, bei der über Reflex-
punkte am Fuß Einfluss auf den Körper und die Kör-
perorgane genommen wird.

Die Massage mit Hilfe der Grifftechniken und das
AuffindenderDruckpunktesinddurchdasPhänomen
der „Formenähnlichkeit“ sowie Zuhilfenahme von
speziellen „Fuß-Landkarten“ relativ leicht erlernbar.
Da es durch eine Reflexzonentherapie zu negativen
Reaktionen im Organismus kommen kann, setzt ihre
Anwendung spezielle Kenntnisse voraus, die in Schu-
len für Reflexzonentherapie erlernt werden können.

Fußreflexzonenmassage kann auch bei Kindern
angewendet werden. Allerdings soll die Behandlung
hier nur von ausgebildeten Fachkräften durchgeführt
werden (Abb. 8.10).

Anforderungen an Pflegende
Hanne Marquardt hat durch ihren praxisbezogenen
Unterricht in ihren Lehrstätten für „Reflexzonenthe-
rapie am Fuß“ bedeutend zur Akzeptanz in medizini-
schen und medizinverwandten Fachkreisen beige-
tragen. Es gibt inzwischen einen internationalen
Standard für die Ausbildung in Reflexzonentherapie
am Fuß mit einem Umfang von ca. 150 Stunden. Sie
wird als Zusatzausbildung zu einem bereits erlern-
ten medizinisch-therapeutischen Beruf verstanden.

Inzwischen wenden zahlreiche Heilpraktiker,
Physiotherapeuten, Pflegende, Ärzte u. a. die Reflex-
zonentherapie erfolgreich an. Die Therapie lässt sich
besonders gut in pflegerische Tätigkeiten bei allen
Altersstufen integrieren. Auch die Kombination mit
anderen medizinisch-therapeutischen Methoden
hat sich in der Praxis vielfältig bewährt.
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Abb. 8.10 Säuglinge und Kinder akzeptieren die Fußreflexzo-
nenmassage und empfinden diese als angenehm

Die Reflexzonentherapie beinhaltet nicht nur be-
handelnde, sondern auch diagnostische Möglichkei-
ten. Diese sind vom gesetzlichen Standpunkt aus ge-
sehen ausschließlich Ärzten und Heilpraktikern vor-
behalten. Pflegende dürfen die Reflexzonentherapie
nur nach Absprache mit dem Arzt mit entsprechen-
der Anordnung durchführen.

In der Praxis hat sich gezeigt, dass sich immer
mehr Ärzte alternativen Therapiemethoden zuwen-
den. Sie stehen der Fußreflexzonentherapie nicht
mehr ganz so ablehnend gegenüber wie vor 20 bis 30
Jahren. Da sie eine relativ kostensparende Therapie
darstellt, kann sie als Zusatztherapie bei vielen Er-
krankungen und als gesundheitsvorsorgende Maß-
nahme zur Krankheitsverhütung und zum größeren
Wohlbefinden beitragen.

Fazit: Aromatherapie und Reflexzonenthe-
rapie halten als sog. komplementäre Heilme-
thoden immer mehr Einzug in medizinische

und pflegerische Behandlungsmethoden.
Bei der Aromatherapie handelt es sich um eine Be-

handlung mit ätherischen Ölen aus Blüten, Blättern,
Stängeln, Pflanzensamen, Holz, Harzen und Frucht-

schalen. Der erfolgreiche Einsatz der Duftöle ist an die
Erfüllung spezieller Qualitätsmerkmale gebunden. Mit
der Aromatherapie können sowohl körperliche und
seelische Störungen behoben sowie das Wohlbefinden
gesteigert werden. Ihre Anwendung erfolgt inhalativ,
perkutan oder durch perorale Aufnahme. Die Behand-
lung mit Aromastoffen verfolgt den ganzheitlichen An-
satz und kann in vielen Bereichen der aktivierenden
Pflege unterstützend eingesetzt werden. Ihr Umgang
setzt jedoch umfangreiche Kenntnisse über Wirkungen,
Nebenwirkungen, Anwendungsmöglichkeiten und
Kontraindikationen voraus.

Die Reflexzonentherapie, auch Zonentherapie ge-
nannt, ist eine spezielle Druckpunktbehandlung des
Körpers. Sie geht davon aus, dass zwischen den beiden
Polen Kopf und Füße bzw. Hände durch den Körper
Energieströme fließen. Sie teilen den Körper in zehn
Längszonen, die jeweils verschiedene Organe und Ge-
webestrukturen durchlaufen. Durch präzise Stimulanz
spezieller Druckpunkte – sie sind besonders zahlreich
an den Füßen und Handinnenflächen vorhanden –
kann reflektorisch über die Energieströme auf nervale
und hormonelle Organfunktionen Einfluss genommen
werden. Spannungen und Blockaden können gelöst, die
Selbstheilungskräfte verbessert und bei verschiedenen
Erkrankungen der Heilungsprozess positiv beeinflusst
werden. Sie wird besonders im physiotherapeutischen
Bereich und bei der konservativen Heilbehandlung er-
folgreich angewendet. Die Reflexzonentherapie am Fuß
lässt sich auch gut in pflegerische Tätigkeiten integrie-
ren.

Beide alternativen Behandlungsformen setzen spe-
zielle Kenntnisse voraus, die in entsprechenden Schu-
len erlernt werden können. Da der Begriff der Therapie
in Deutschland vom gesetzlichen Standpunkt aus Ärz-
ten und Heilpraktikern vorbehalten ist, bedarf sowohl
die Anwendung ätherischer Öle in der Kranken-, Kin-
derkranken- und Altenpflege als auch die Durchfüh-
rung der Reflexzonentherapie der ärztlichen Zustim-
mung.
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Präventives Handeln im Rahmen der pflegerischen Berufsausübung soll insbesondere ei-

nen noch nicht aufgetretenen Schaden vom pflegebedürftigen Menschen abwenden. Zu

den pflegerischen Aufgaben in diesem Bereich gehören vor allem die „klassischen“ Prophy-

laxen. Im Rahmen pflegerischer Prophylaxen ist wesentlich, dass Pflegepersonen ein vor-

liegendes Gesundheitsrisiko für einen pflegebedürftigen Menschen überhaupt erkennen

und dessen Ausmaß einschätzen können. Hier bildet neben der Wahrnehmungs- und Be-

obachtungsfähigkeit der Pflegepersonen auch die Kenntnis möglicher Risikofaktoren für

Gesundheitsbeeinträchtigungen eine wichtige Grundlage. In einigen Bereichen sind Risiko-

skalen entwickelt worden, die nicht nur Hinweise auf ein bestehendes Risiko, sondern

auch über dessen Ausmaß geben können. Die Effizienz der durchzuführenden Prophylaxe

hängt darüber hinaus in hohem Maße von der Auswahl einer für den betroffenen Men-

schen geeigneten prophylaktischen Maßnahme ab. Um die Kontinuität bei der Durchfüh-

rung der Prophylaxe sicherzustellen und weil viele pflegerische Prophylaxen Nahtstellen

zu den Aufgaben anderer an der Gesundheitsversorgung beteiligter Berufsgruppen darstel-

len, kommt auch der intra- und interdisziplinären Informationsweitergabe ein großer Stel-

lenwert zu.

Nicht zuletzt ist auch der Einbezug des betroffenen Menschen und seiner Bezugspersonen

ein wesentlicher Erfolgsfaktor bei Präventiven Pflegeinterventionen: Neben der bereits er-

wähnten Auswahl geeigneter Pflegemaßnahmen, kommt hier der patienten-, kind- und

bewohnergerechten Information und Anleitung eine herausragende Bedeutung zu.

Die folgenden Kapitel erläutern im Anschluss an grundlegende Ausführungen zur Infekti-

onsprävention und Krankenhaushygiene wesentliche Bereiche präventiven pflegerischen

Handelns.
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Einleitung

Im Gegensatz zu früheren Zeiten, wo Hygiene das ge-
samte Wohlempfinden umfasste, wird im aktuellen
Sprachgebrauch darunter vor allem Infektionsprä-
vention, also die Verhütung von Erkrankungen ver-
standen, die durch Krankheitserreger hervorgerufe-
nen werden. Nach dem es von den Massenmedien
breit begleitete „Hygieneskandale“ gab, wird auch
vom Gesetzgeber der Hygiene in medizinischen Ein-
richtungen eine erhebliche Bedeutung beigemessen.
Im Vordergrund stehen dabei die Verhinderung von
sog. nosokomialen Infektionen, also während der Be-
handlung oder des Aufenthalts in einem Kranken-
haus erworbenen Infektionen, als auch die Vermei-
dung der Weiterverbreitung von multiresistenten
Erregern.

Infektionsprävention in der Pflege umfasst jedoch
auch den Schutz des medizinischen Personals, insbe-
sondere der Pflegepersonen selbst. Denn das Aus-
maß der Gefährdung geht hier über das bevölke-
rungsübliche Risiko hinaus. Dieses definiert sich aus
den Erregerkontakten, die jeder in Kauf nehmen
muss, wenn er am öffentlichen Leben teilhaben will.
Hier seien z. B. als Keimquellen die Griffe an
Einkaufswagen genannt. Der Kontakt zu Blut, Aus-
scheidungen und Sekreten gehört nicht zum
bevölkerungsüblichen Risiko und muss mittels Ar-
beitsanweisungen zum Tragen von Persönlicher
Schutzausrüstung (PSA) führen. Hier müssen stets
die Prinzipien der Basishygiene, insbesondere der
Händehygiene eingehalten werden (s. Bd. 3, Kap. 2).

9.1 Rechtsgrundlagen der
Infektionsprävention

9.1.1 Rechtsgrundlagen des Arbeitsschutzes
Der Schutz von Pflegekräften ist die erste Säule des
Schutzes von Patienten und Bewohnern. §4 der Bio-
stoff-Verordnung (BiostoffV) sieht daher vor, dass
eine Arbeitsplatz- und tätigkeitsbezogene Gefähr-
dungsbeurteilung zu erstellen ist. Hier werden Erre-
ger in Risikogruppen (RG) von RG 1 (völlig harmlos)
bis RG 4 (höchst kritisch, hohe Letalität) unterteilt.
Tab. 9.1 zeigt Beispiele.

Verschiedene Schutzstufen. Je nach Tätigkeit unter-
scheiden sich die Schutzstufen. Die Arbeitskraft an
der Pforte hat ein geringeres Risiko für Infektionen.
Daher wird sie in die Schutzstufe 1 eingestuft, die
Schutzstufe 2 erhalten Pflege und Ärzteschaft, ggf.
auch hauswirtschaftliche Kräfte, wenn sie z. B. Iso-
lierzimmer aufbereiten müssen. Die Schutzstufe 3
wird vergeben, wenn außergewöhnlich oft Kontakt
zu Erregern der Risikogruppe 3 möglich ist, in
Deutschland also auf Tuberkulosestationen. Schutz-
stufe 4 wird den in Sonderisolierstationen Tätigen
zugeordnet. Von diesen gibt es in Deutschland nur
ganz wenige und sie dienen der Behandlung von Pa-
tienten mit Viren der Risikogruppe 4.–

Beurteilung der Gefährdung. Auf Grund der Risiko-
gruppen der Erreger sowie der verschiedenen
Schutzstufen wird jetzt die Gefährdungsbeurteilung
erstellt. Daraus resultieren:

Tab. 9.1 Beispiele für Erreger in verschiedenen Risikogruppen

Risikogruppe Bakterien Viren Pilze Parasiten

1 Mikrokokken,
Laktobazilen

Viren von Tieren, die nicht
auf Menschen übergehen

Saccharomyces
(Bier und Bäckerhefe)

Parasiten von Tieren,
die nicht auf den
Menschen übergehen

2 Staphylococcus aureus
Escherichia coli
Streptococcus
pneumoniae

„Schnupfenviren“
Influenza A
Noro- und Rotavirus

Candida albicans Sarcoptes scabiei
hominis (Krätzmilbe)

3 (**) Salmonella Typhi Hepatitis B, C, HIV nicht belegt Echinokokken

3 Mycobacterium
tuberculosis

Denguevirus, Zikavirus Coccidioides immitis nicht relevant in
Deutschland

4 nicht belegt Lassa-, Ebolavirus nicht belegt nicht belegt

Die Risikogruppe 3(**) steht für schwere Infektionen, die aber nicht aerogen von Mensch zu Mensch übertragen werden.

9.1 Rechtsgrundlagen der Infektionsprävention
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die empfohlenen und angebotenen Schutzimp-
fungen,
die erforderliche Bereitstellung von Schutzklei-
dung und persönlicher Schutzausrüstung (z.B.
Handschuhe) sowie
die Darstellung von erforderlichen Maßnahmen
im Hygieneplan.

Alle Mitarbeiter müssen sich zum Selbstschutz – und
damit auch zum Schutze der Betreuten – an den Hy-
gieneplan (s. S.219) halten.

9.1.2 Rechtsgrundlagen des Betreutenschutzes
Infektionsschutzgesetz (IfSG). Das Gesetz zur Verhü-
tung und Bekämpfung von Infektionskrankheiten
beim Menschen (Infektionsschutzgesetz bzw. IfSG)
ist 2011 neu gefasst worden und wurde bezüglich der
Meldepflichten 2013 und 2016 überarbeitet. Von ent-
scheidender Bedeutung für die weiteren Ausführun-
gen sind der §23 IfSG und der §36 IfSG.

Im §23 IfSG werden Anforderungen an medizini-
sche Einrichtungen (Krankenhäuser, Rehabilitati-
onskliniken, Dialysezentren usw.) formuliert. Sie
müssen z. B. Patienten mit multiresistenten Erregern
von den anderen Patienten geeignet isolieren.

Im §36 IfSG sind die Anforderungen an Altenpfle-
geeinrichtungen, Kindereinrichtungen und andere
Gemeinschaftsunterkünfte formuliert. Eine Isolie-
rung ist hier nicht gewünscht, allenfalls ein temporä-
rer Ausschluss aus Gemeinschaftsaktivitäten. Im
Heim darf also auch z. B. bei MRSA der betroffene Be-
wohner nicht isoliert werden. Auf Grund der Rege-
lungen des Arbeitsschutzes trägt das Personal aber
auch hier Schutzkleidung.

KRINKO-Empfehlungen. Die Empfehlungen der nach
§ 23 Abs.1 IfSG definierten Kommission für Kranken-
haushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) am

Robert Koch-Institut (RKI) gelten nach § 23 Abs. 3
IfSG als Stand der medizinischen Wissenschaft. Da-
her müssen sie vorrangig beachtet werden und sind
allen anderen Empfehlungen, z. B. den Expertenstan-
dards des Deutschen Netzwerks für Qualitätsent-
wicklung in der Pflege (DNQP) oder der Arbeitsge-
meinschaft wissenschaftlich medizinischer Fachge-
sellschaften (AWMF) überstellt. Tab. 9.2 zeigt Bei-
spiele.

Soweit möglich, erstellt die KRINKO die Empfeh-
lungen evidenzbasiert. Sie hat dafür 4 bzw. 5 Evi-
denzkategorien geschaffen, nämlich Ia, Ib, II, III und
IV. Während Ia als erwiesen gilt, stellt sich die Studi-
enlage bei Ib noch einigermaßen brauchbar dar, er-
gänzend müssen, wie bei Kategorie II noch ausge-
prägter, strenge plausible theoretische Ableitungen
durchgeführt werden. Bei III ist keine Empfehlung
wegen fehlender oder widersprüchlicher Daten
möglich, bei IV besteht eine gesetzliche Vorschrift, so
dass Alternativen nicht in Frage kommen.

Ansonsten kann von den KRINKO-Empfehlungen
abgewichen werden, wenn das gleiche Ziel nach-
weislich erreicht wird bzw. der Erfolg der eigenen
Maßnahmen zur Infektionsprävention belegt wer-
den kann.

Meldepflichten. Um einen Überblick über das Auftre-
ten ausgewählter, darunter schwer verlaufender und
sehr ansteckender Krankheiten zu erhalten, definie-
ren die §§ 6 IfSG (für Ärzteschaft und Pflege) und 7
IfSG (für Laboratorien) die Meldepflicht an das Ge-
sundheitsamt. Dieses muss die Daten weitergeben
an die Gesundheitsbehörden der Bundesländer (sog.
Landesgesundheitsämter) und an das Robert Koch-
Institut. Dieses veröffentlicht die Daten eines Jahres
dann im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch, das
kostenfrei von der Website des RKI heruntergeladen
werden kann. In §34 IfSG ist noch eine Meldepflicht
für Einrichtungen hinterlegt, die Kinder betreuen.

Tab. 9.2 Beispiele für KRINKO-Empfehlungen

Thema Name Erscheinungsdatum

Händehygiene Händehygiene in Einrichtungen des Gesundheitsdienstes 2016

Injektionen Anforderungen an die Hygiene bei Punktionen und Injektionen 2011

Medizinprodukte Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten 2012

Harnwegskatheter Prävention und Kontrolle katheterassoziierter Harnwegsinfektionen 2015

Pneumonien Prävention der nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonie 2013

9 Infektionsprävention und Krankenhaushygiene



199

9

B A N D 4 Prophylaxen: Prävention in der Pflege

MPG und MPBetreibV. Da zunehmend komplexere
Medizinprodukte verwendet werden und natürlich
auch entsprechend aufbereitet werden müssen, re-
geln das Medizinproduktegesetz (MPG) und die Me-
dizinproduktebetreiberverordnung (MPBetreibV)
die diesbezüglichen Pflichten von Herstellern, Inver-
kehrbringern (Importeure und Händler) sowie Be-
treibern (die Einrichtungen) und Anwendern (Ärzte-
schaft und Pflege).

! Merke: Das Medizinprodukterecht hat An-
wenderhaftung, d.h. wer das Produkt als
Letztes in der Hand hat, haftet für die ein-

wandfreie Funktion und Aufbereitungsqualität.

Trinkwasserverordnung. Früher wurden viele Seu-
chen über kontaminiertes Trinkwasser übertragen,
v. a. die Cholera. Heute regelt die Trinkwasserverord-
nung, wie Trinkwasser beschaffen sein muss, wobei
auch Anforderungen an die mikrobiologische Quali-
tät hinterlegt sind.

Arzneimittelgesetz. Auch Arzneimittel müssen hy-
gienische Anforderungen erfüllen. Diese sind im Arz-
neimittelgesetz und konkret im Europäischen Arz-
neimittelbuch hinterlegt. Auch hier gibt es Anwen-
derhaftung, denn diese müssen die Herstelleranga-
ben kennen und auf korrekte Lagerung, Haltbarkeit
und Anwendung achten.

LFGB. Lebensmittel sind oft auch für Erreger, v.a. Bak-
terien und Pilze, sehr attraktiv. Daher regeln das Le-
bensmittel-, Bedarfsgegenstände- und Futtermittel-
gesetzbuch (LFGB) sowie die Europäische Lebens-
mittelhygieneverordnung EG 852/2004 die korrekte
Herstellung und Lagerung.

9.2 Grundlagen der
Mikrobiologie

9.2.1 Grundsätzliche Eigenschaften der Erreger
Bakterielle Infektionen stellen einen erheblichen An-
teil an nosokomialen Infektionen. Die generell ver-
minderte Abwehrlage sowie die häufig bestehende
Multimorbidität v.a. älterer Patienten mit entspre-
chender Medikation macht sie zu willkommenen
„Wirten“ für Bakterien. Bakterien haben einen eige-
nen Stoffwechsel. Auf unbelebten Flächen (Bett-
decke, Tisch usw.) vermehren sie sich nicht, können

aber monatelang überleben und infektionstüchtig
bleiben. Die typischen Übertragungswege für Bakte-
rien sind daher

der indirekte Kontakt (von Flächen auf die Hände
und von da aus weiter) und
der direkte Kontakt (von Person zu Person). Dies
kann durch Berührung geschehen, seltener, z.B.
bei den Tuberkuloseerregern, über Aerosol
(Tröpfchen � 5 Mikrometer).
Bei Bakterien unterscheiden wir fakultativ (nur

unter bestimmten Bedingungen krankmachende,
aus der eigenen Flora) und obligat (bei Erreichen der
Infektionsdosis immer krankmachende und nicht
zur Flora gehörende) pathogene Gattungen.

Obligat pathogene Bakterien verfügen über Pa-
thogenitätsfaktoren. Hierzu gehören z. B.

Kapsel (zum Schutz vor der körpereigenen Ab-
wehr),
Pili und Fimbrien, um sich anheften zu können
(wichtig für eine ungestörte Vermehrung),
verschiedene Toxine (zur Schädigung von Gewe-
be und Abwehrzellen),
Fähigkeit zur Vermehrung in „Fresszellen“ (z. B.
Makrophagen) oder Gewebszellen, z. B. Legionel-
len, einige Stämme Staphylococcus aureus.

Die Fähigkeit zur Sporenbildung (Dauerformen zur
Vermehrung) ist zwar kein Pathogenitätsfaktor, da
bakterielle Sporen aber relativ hitze- und desinfekti-
onsmittelresistent sind, finden sie in der Hygiene
große Aufmerksamkeit. Typische häufiger vorkom-
mende Sporenbildner sind Clostridium difficile, Cl.
perfringens und Bacillus cereus.

! Merke: Aus hygienischer Sicht ist die Her-
kunft der jeweiligen Bakteriengattungen von
Interesse.

9.2.2 Menschassoziierte Eitererreger
Diese Erreger besiedeln Nasenvorhof und Haut (Sta-
phylokokken) oder Rachen (Streptokokken, Haemo-
philus) und verteilen sich über die Atmung und
Sprechaerosole. Die Übertragung erfolgt dann meist
mit den Händen oder über Inventar, seltener direkt
aerogen.

Typische Infektionen sind Abszesse und Wundin-
fektionen, Empyeme, Phlegmonen (Erysipel, „Wund-
rose“), katheterassoziierte Sepsis, Bronchitis, Pneu-
monie lobär (Pneumokokken) oder abszedierend
(Staphylokokken).

9.2 Grundlagen der Mikrobiologie
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Typische Vertreter:
grampositive Haufenkokken
– Staphylococcus aureus, auch Methicillin-resis-

tente S. aureus (MRSA)
– Staphylococcus epidermidis, hominis, haemo-

lyticus, saprophyticus u. a.
grampositive Kettenkokken
– Streptococcus pyogenes (Streptokokken der

serologischen Gruppe A)
– Streptococcus (Diplococcus) pneumoniae

(Pneumokokken)
gramnegative Stäbchen
– Haemophilus influenzae

9.2.3 Darmbakterien
Deren Übertragung erfolgt über Hände, kontami-
nierte Instrumente und Lösungen und Flächen (Toi-
lette!). Medizinprodukt-assoziierte Infektionen sind
typisch (Tab. 9.3).

9.2.4 Wasserkeime und wasserassoziierte
Bakterien

Die Übertragung erfolgt durch Wasseraerosole, kon-
taminierte Flüssigkeiten, Hände.

Typische Infektionen sind Wundinfektionen, Ka-
theterinfektionen bis zur Sepsis, Harnwegsinfektio-
nen, (beatmungsassoziierte) Pneumonie. Alle be-
deutenden sind gramnegativ und gehören nicht zur
menschlichen Flora, sind also obligat pathogen
(Tab. 9.4). Eine Ausnahme stellen die nicht tuberku-
lösen Mykobakterien dar, die aufgrund ihrer Zell-
wand Verwandte des Tuberkuloseerregers sind.

9.2.5 Umweltkeime
Diese Bakterien finden sich in der Luft bei Fensterlüf-
tung, auf Lebensmitteln, Flächen und im Boden.
Hierzu gehören u. a.

Acinetobacter baumanii (gramnegatives Stäb-
chen)
Bacillus cereus (grampositives Stäbchen).
Clostridium perfringens, C. tetani (Sporenbildner,
grampositive Stäbchen)

Die Übertragung erfolgt über die Hände, aerogen.
Typische Infektionen sind seltener Wundinfek-

tionen, Acintobacter auch Sepsis und Pneumonie.
Acinetobacter besiedelt auch Haut und Schleimhäu-
te.

Tab. 9.3 Beispiele für Darmbakterien

Bakterium Gram/Pathogenität Harnwegsinfekt Wunde/Katheter Atemwege Enteritis

E. coli –/fakultativ ja ja ja nur Sonderformen

Klebsiella sp. –/fakultativ ja ja ja nein

Enterobacter sp. –/fakultativ ja ja ja nein

Citrobacter sp. –/fakultativ ja ja seltener nein

Serratia sp. –/fakultativ ja ja selterner nein

Proteus/Morganella –/fakultativ ja ja ja nein

Bacteroides –/fakultativ nein ja Abszess nein

Campylobacter –/obligat nein nein nein ja

Salmonella –/obligat nein selten selten ja

Shigella –/obligat nein nein nein ja

Yersinia –/obligat nein nein nein ja

Enterokokken +/fakultativ ja ja extrem selten nein

Clostridium perfringens +/fakultativ nein ja nein nein

Clostridium difficile �/obligat nein nein nein ja

9 Infektionsprävention und Krankenhaushygiene
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9.2.6 Kolonisationsmodell Biofilm
Biofilme entstehen durch die Anlagerung von zu-
nächst wenigen Bakterien der gleichen Art, die sich
mittels ihrer Haftorgane auf den Wundgrund setzen.
Über Botenstoffe sind sie in der Lage, sich gegenseitig
wahrzunehmen, was ein Gen einschaltet. Dieses Gen
führt – schlicht gesagt – zur „Schleimbildung“. Wis-
senschaftlich ausgedrückt wird dieser Schleim als
Matrix oder Glycocalix bezeichnet und bewirkt Fol-
gendes:

Schutz der Bakterien vor der Einwirkung von An-
tibiotika (Toleranz)
Schutz der Bakterien vor der Einwirkung von An-
tiseptika
Anlagerung auch von Bakterien, die sich sonst
nicht ohne Weiteres hätten anlagern können
Schutz der Bakterien vor Zellen und Wirkmolekü-
len der körpereigenen Abwehr

Durch Vermehrung der Keime, Bildung des aus Exo-
polysacchariden, Alginaten und Dextranen beste-
henden „Schleims“ und der Anlagerung weiterer Kei-
me, die sich auch vermehren können, entsteht
schließlich der Biofilm, in dessen Inneren ein Sauer-
stoffgefälle herrscht. Innerhalb dieses Biofilms sind
die Bakterien in Mikrokolonien vereint, der Biofilm
stellt also keine gleichmäßige Mischung aller Bakte-
rien innerhalb des Films dar. Dennoch können sie
miteinander kommunizieren sowie Stoffwechsel-
produkte und Resistenzgene tauschen.

Innerhalb des Biofilms entsteht ein Gleichgewicht
zwischen den besiedelnden Bakterien. Dabei können
die Bakterien wechselseitig Stoffwechselprodukte
für sich verwenden oder andere Bakterien schädigen
und zerstören. Solange dieses Gleichgewicht ge-
wahrt ist, ist die Keimzahl von sekundärer Bedeu-
tung. Werden nun andere Keime aufgebracht, z. B.
durch die Verwendung unsteriler Instrumente oder

Tab. 9.4 Mögliche Infektionen durch wasserassoziierte Bakterien

Bakterium Harnwegsinfekt Wunde/Katheter Atemwege Enteritis

Pseudomonas aeruginosa ja ja ja selten (bei Langzeitantibiose)

Stenotrophomonas maltophilia ja ja seltener nein

Burkholderia cepacia ja ja seltener nein

Legionella species nein nein ja nein

Comomonas, Alcaligenes u. a. selten selten nein nein

von unsterilem Verbandmaterial, kann dies eine In-
fektion auslösen.

9.2.7 Multiresistente Bakterien
Multiresistente Erreger vereinen in sich verschiede-
ne Resistenzmechanismen wie z. B.

�-Lactamasen, Carbapenemasen (werden von
den Bakterien nach außen abgegeben und zerstö-
ren Antibiotikamoleküle enzymatisch)
Porinveränderungen (Antibiotikamoleküle kön-
nen nicht in die Zelle eindringen)
Veränderungen der Zelloberfläche (z. B. Penicil-
lin-bindende Proteine)
Effluxpumpen (Ausschleusen von Antibiotikamo-
lekülen oder Silberionen aus der Zelle)
Derzeitig treten in Deutschland folgende multire-

sistenten Erreger regelmäßig auf:
Staphylococcus aureus (Methicillin-resistente S.
aureus, MRSA),
Enterococcus species (faecium, faecalis) als Van-
comcin- bzw. Glycopeptitresistente Enterokok-
ken (VRE bzw. GRE) und
multiresistente gramnegative Stäbchen (MRGN),
die in 3 Gruppen (Darmbakterien, Pseudomonas
aeruginosa und Acinetobacter species) auftreten.
Dabei unterscheidet man 3MRGN und 4MRGN.
Die Einteilung erfolgt aus hygienischen Gesichts-
punkten, nicht aus therapeutischen. Vier wichtige
Antibiotikagruppen werden zur Beurteilung he-
rangezogen. Diese werden jeweils durch ein Lei-
tantibiotikum vertreten, von denen nur das Ci-
profloxacin auch in oraler Form zur Verfügung
steht. Tab. 9.5 zeigt die Einteilung.

Immer wieder wird vermutet, dass diese Erreger
auch außergewöhnlich stabil gegen Desinfektions-
mittel sind. Dies ist aber nicht der Fall.

9.2 Grundlagen der Mikrobiologie
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! Merke: Alle multiresistenten Erreger sind
wie die anderen Bakterien (außer Sporen-
bildner) desinfektionsmittelsensibel!

9.3 Pilze

Die medizinisch relevanten Pilze werden in 3 Grup-
pen eingeteilt:

Hefe- oder Sproßpilze
Schimmelpilze
Dermatophyten

9.3.1 Hefe- oder Sproßpilze
Fakultativ pathogene Hefepilze, z.B. Candida species,
werden von vielen Menschen im Darm getragen und
haben in geringeren Mengen keinen Krankheitswert.
Allerdings können sich die Hefen stark vermehren,
wenn die Darmflora in Folge von Antibiotikagaben
entgleist; eine Soorerkrankung kann die Folge sein.
Befallen werden auch Zunge und Wangenschleim-
haut, zu erkennen durch weißliche Beläge. Patienten
mit Abwehrschwäche, z. B. HIV-Infizierte in der be-
ginnenden AIDS-Phase, sind durch Hefepilzinfektio-
nen vital bedroht. Katheter- und Portinfektionen
führen zu einer Fungämie, die durch unregelmäßi-
ges, oft im Zusammenhang mit Infusionen bzw. der
Katheternutzung auftretendes Fieber auffällt. Post-
operative Wundinfektionen durch Candida kommen
ebenso vor wie katheterassoziierte Sepsisfälle. Die
Rolle von Hefen bei beatmungsassoziierten Pneumo-
nien ist umstritten.

Hefepilze vermehren sich durch Abschnüren von
Tochterzellen und können Pseudomycel bilden, mit
dem sie in tiefere Gewebsschichten eindringen kön-
nen.

Zur apathogenen Spezies gehören z.B. Saccharo-
myces cerevisiae, boulardii; zur pathogenen Spezies
u.a. Candida albicans, glabrata, krusei.

9.3.2 Schimmelpilze
Diese Gruppe stört durch lästiges Wachstum an
feuchten Wänden oder auf Lebensmitteln. Sie kön-
nen sehr wohl Infektionen (z. B. Aspergillus, Mucor)
auslösen, dies aber nur bei sehr abwehrgeschädigten
Menschen, z. B. mit Krebserkrankungen. Einige von
ihnen erzeugen krebserregende Toxine, weswegen
verschimmelte Lebensmittel verworfen werden
müssen. Pilzbesetzte Wände in Gebäuden müssen
saniert werden, da disponierte Menschen Allergien
gegen Pilzelemente und Stoffwechselprodukte ent-
wickeln. Die sog. MVOC (microbial volatile organic
compounds), flüchtige Stoffwechselprodukte von
Schimmelpilzen, können bei Disponierten Be-
schwerden wie Kopfschmerzen, Bindehautentzün-
dungen und eine erhöhte Anfälligkeit gegenüber ba-
nalen Infektionen der oberen Luftwege auslösen.

Dennoch müssen Topfpflanzen und Hydrokultu-
ren nicht völlig aus Krankenhäusern verbannt wer-
den. Sie dürfen im Empfangs- und Wartebereich
platziert werden, nicht jedoch auf Intensivstationen
oder hämatologisch/onkologischen Stationen.

Schimmelpilze verfügen über Nähr-, Luft- und
Vermehrungsmycel und vermehren sich über Spo-
ren, die jedoch im Gegensatz zu bakteriellen Sporen

Tab. 9.5 Hintergrund der MRGN-Einteilung

S = sensibel
R = resistent

Enterobakteriazeen
(Darmbakterien)

Pseudomonas
aeruginosa

Acinetobacter
Baumanii

Antibiotikum (Gruppe) 3MRGN 4MRGN 3MRGN 4MRGN 3MRGN 4MRGN

Piperacillin (Aminoureidopeni-
cilline)

R R nur eines S R R R

Ciprofloxacin (Gyrasehemmer) R R R R R

Ceftriaxon/Cefotaxim, bei
Pseudomonas Ceftazidim
(Cephalosporine)

R R R R R

Meropenem/Imipenem
(Carbapeneme)

S R R S R

9 Infektionsprävention und Krankenhaushygiene
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9.4 Parasiten

Unterschieden werden Endoparasiten (im Körperin-
neren, meist im Darm) und Ektoparasiten an der
Körperoberfläche. Während Infektionen mit großen
Bandwürmern wie Taenia solium oder saginata heu-
te selten sind, werden über Haustiere z. B. noch Spul-
würmer übertragen. Einzeller wie Amöben und Fla-
gellaten finden sich in Oberflächengewässern und
können nach dem Schlucken von Wasser Infektionen
auslösen.

Endoparasiten. Hierzu gehören:
Einzeller (z.B. Amöben, Giardia lamblia, Toxo-
plasma gondii)
Würmer (z. B. Spulwürmer, Bandwürmer, Faden-
würmer)

Diese werden bei haushaltsüblichen Hygienemaß-
nahmen nicht von Mensch zu Mensch übertragen.
Normale Reinigungs- und Desinfektionsmaßnah-
men verhindern ein Überleben der Parasiten auf Flä-
chen, eine Übertragung ist so gut wie ausgeschlos-
sen.

Ektoparasiten. Das sind:
Läuse (Kopflaus, Filzlaus, Kleiderlaus)
Krätzmilben (Skabies)
Flöhe

Zur Vermeidung der Übertragung gehört Schutzklei-
dung, v. a. Handschuhe und Schutzkittel, da die Infek-
tion über Kontakte erfolgt. Nachdrücklich sei darauf
hingewiesen, dass ein Befall mit Ektoparasiten unab-

hängig von Sozialstatus und persönlichem Hygiene-
verhalten erfolgen kann.

Flöhe werden heute meist über Haustiere erwor-
ben und können im Gegensatz zu den anderen Ekto-
parasiten springen.

9.5 Viren

Viren unterscheiden sich von den bisher genannten
Erregergruppen dadurch, dass sie über keinen eige-
nen Stoffwechsel verfügen. Daher benötigen sie Re-
zeptoren durch die die Viren in ihre Wirtszellen ge-
langen. Für hygienische Belange ist die Unterschei-
dung zwischen

behüllten (das Erbgut umhüllendes Kapsid mit
zusätzlicher Hülle, die in ihrer Zusammensetzung
unseren Zellmembranen ähnelt und Rezeptor-
funktion hat) und
unbehüllten (Kapsid ohne zusätzliche Hülle, Re-
zeptorfunktion durch Spikes z. B.) Viren wichtig
(Tab. 9.6).

Unbehüllte oder nackte Viren sind umweltstabiler
und relativ resistent gegen Desinfektionsmittel.

Behüllte Viren. Hierzu gehören das Hepatitis B Virus
(HBV), Hepatitis C Virus (HCV), die Herpesviren und
damit auch das Windpocken- und Gürtelrose erre-
gende Varicella-Zoster-Virus (VZV) und Humane Im-
mundefizienz-Virus (HIV). Zu beachten ist, dass die
Viruskonzentration während der akuten Infektion
recht hoch sein kann. Auch Influenzaviren, Parainflu-
enza und RSV (Respiratory Syncytial Virus) gehören
zu den behüllten Viren.

Unbehüllte (nackte) Viren. Häufige Ausbruchserre-
ger aus dieser Gruppe sind das Noro- und das Rotavi-
rus. Zu den klinisch relevanten unbehüllten Viren ge-
hören auch das Papova-Virus (z.B. Dornwarzen) und
die Adenoviren (z. B. Keratokonjunktivitis epidemi-
ca) sowie die Coxsackie-, ECHO-, Enteroviren und das
Hepatitis A-Virus.

Prionen. Prionen sind infektiöse Eiweißmoleküle,
deren „Erbmasse“ auf menschlichen Chromosomen
liegt. Vermutlich vermehren sie sich durch Umfalten
von physiologischen Proteinen der Prionengruppe,
denen eine bedeutende Funktion im Hirnstoffwech-
sel zukommt.

keine Resistenz gegen Desinfektionsmittel aufwei-
sen.

Fakultativ pathogene Spezies/Gattungen sind z.B.
Aspergillus fumigatus, Mucor, Fusarium, Alternaria.

9.3.3 Dermatophyten
Diese von der Struktur her den Schimmelpilzen äh-
nelnde, auf Haut, Haare und Nägel von Mensch und
Tier spezialisierte Pilzgruppe ist überall verbreitet.
Infektionen treten am häufigsten als „Fußpilz“ bzw.
„Nagelpilz“ in Erscheinung. Ihre sporenähnlichen
Vermehrungskörper werden als Konidien bezeich-
net. Typische Gattungen sind z. B. Trichophyton, Mi-
crosporum.

9.5 Viren
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9.6 Erregerbeschreibungen in
der Literatur

9.6.1 „Technische Daten“ der Erreger
Wer sich mit Erregern vertraut machen will und zu
diesem Zweck z. B. im Internet recherchiert, sollte ein
paar Fachbegriffe kennen. Diese sind:

(Wirts-)Disposition: Genetisch bedingte oder er-
worbene Anfälligkeit für Infektionen (Immun-
schwäche), entweder gegenüber bestimmten
oder allen potenziellen Erregern.
Expositionsdauer: Zeitraum einer Erregeranwe-
senheit, der benötigt wird, um bei Disponierten
eine Infektion auszulösen. Die benötigte Zeit ist
abhängig von der aktuellen Immunität (Status der
körpereignen Abwehr) der Exponierten sowie
von der Infektionsdosis (Anzahl an bestimmten
Erregern, die für eine Infektion erforderlich sind)
und der Infektiosität (Fähigkeit eines bestimmten
Erregers, einen Exponierten zu infizieren).
minimale Infektionsdosis: So wird die kleinste
Anzahl von Erregern bezeichnet, die beim nicht
immunen Gesunden eine Infektion auszulösen
vermag. Diese bewegt sich i.d. R. zwischen
10–100 (Noroviren) und 100 000 (einheimische
Enteritissalmonellen) Erregern.
Kontagiosität: Übertragungsfähigkeit eines be-
stimmten Erregers in Abhängigkeit vom Infekti-
onsweg. Z.B. ist Influenza eine hochkontagiöse
Tröpfcheninfektion, Legionellen werden dagegen
nicht von Mensch zu Mensch weitergegeben.
Kontagionsindex: Anteil der nicht immunen Ex-
ponierten, bei denen es nach Kontakt mit einem
Krankheitserreger zu einer – auch asymptomati-
schen Infektion kommt.

Tab. 9.6 Beispiel für behüllte und unbehüllte Viren

Virusfamilie behüllte Viren unbehüllte Viren

Adenoviren (Keratokonjunktivitis) X
Caliciviren (Hepatitis) X
Coronaviren (Luftwege) X
Hepadnaviren (Hepatitis) X
Herpesviren (Herpes, Windpocken u. a. X
Orthomyxoviren X
Papovaviren (Warzen) X
Papillomviren (Tumoren) X
Paramyxoviren X
Reoviren X
Retroviren (HIV) X
Rhabdoviren X
Togaviren X

Letalität: Sterblichkeit einer Erkrankung. Berech-
net wird das Verhältnis der Todesfälle zur gesam-
ten Anzahl der an einer spezifischen Krankheit
Erkrankten innerhalb eines gewählten Zeitraums.
Manifestationsindex: Er beschreibt die Wahr-
scheinlichkeit, mit der eine mit einem Erreger in-
fizierte Person erkennbar erkrankt, also Sympto-
me zeigt.

Diese Angaben fließen in die Risikobewertung, nach
der die Hygienemaßnahmen geplant werden, mit
ein.

9.6.2 Übertragungswege
Effiziente Infektionsprävention kann nur bei Kennt-
nis der jeweiligen Übertragungswege erfolgen. Diese
werden auch als Transmissionswege bezeichnet.

Kontaktübertragung. Sie erfolgt direkt oder indirekt.
Bei ersteren geschieht die Übertragung direkt von
Mensch zu Mensch, etwa bei Kontakt mit Exkreten
oder Blut (z. B. Noroviren, Hepatitis C, pathogene
Darmbakterien), aber auch durch engen Körperkon-
takt (z.B. Kopfläuse, Krätzmilben). Auch die „fäkal-
orale“ Übertragung oder Schmierinfektion gehört zu
den direkten Kontaktübertragungen, auch wenn die-
se Begriffe heute nicht mehr verwendet werden.

Die indirekte Übertragung erfolgt über Inventar
(Flächen, Türklinken, Aufzugknöpfe), mangelhaft
aufbereitete Medizinprodukte, Insekten (in Deutsch-
land die Zecke, Borrelien und FSME). Auch die Über-
tragung von einem Patienten/Bewohner auf den an-
deren durch Personal gehört dazu.

9 Infektionsprävention und Krankenhaushygiene
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Tröpfchenübertragung. Das ist eine Variante der
Kontaktinfektion. Die Erreger gelangen z.B. bei Hus-
ten in den ausgestoßenen Tröpfchen entweder direkt
auf die Schleimhäute anderer Menschen oder konta-
minieren Hände und Flächen. Auch beim offenen Ab-
saugen werden Tröpfchen in nicht unerheblichen
Mengen oder gleich freigesetzt. Definitionsgemäß
sind Tröpfchen größer als 5µm im Durchmesser und
gelangen daher im Unterschied zu Aerosolen nicht in
die tiefen Atemwege.

Aerogene Übertragung. Diese wird durch Tröpfchen
ermöglicht, deren Durchmesser weniger als 5µm be-
trägt. Diese Tröpfchengröße wird auch als Aerosol
bezeichnet und kann tief in die Lunge eindringen.
Auch halten sich die kleinen Tröpfchen in einem Zim-
mer sehr lange in der Luft, so dass entsprechend wi-
derstandsfähige Erreger noch Stunden nach dem
Ausstoß aufgenommen werden und infizieren kön-
nen.

Parenterale Übertragung. Hierbei gelangt der Erre-
ger durch Injektionen oder Punktionen, z. B. über Ge-
fäßkatheter oder durch mangelhafte Desinfektion
vor Arthroskopien in den Körper. Als parenterale
Übertragung gilt auch, wenn der Erreger über Wun-
den in den Körper eindringt.

Vektorassoziierte Übertragung. Die Übertragung er-
folgt hier durch Insekten (in Deutschland nur durch
Zecken) oder andere Tiere, die selber nicht erkran-
ken.

Unbekannter Übertragungsweg. Bei neu auftreten-
den Krankheitserregern müssen maximale Maßnah-
men zur Prävention (z.B. komplette Persönliche
Schutzausrüstung; viruzide Desinfektion) so lange
ergriffen werden, bis Klarheit über effiziente Maß-
nahmen besteht.

9.7 Basishygiene

Hierzu gehören die Händedesinfektion, die Verwen-
dung einfacher Schutzkleidung wie Handschuhe und
wasserdichte Einmalschürze sowie die Flächendesin-
fektion. Besteht Gefahr durch potenziell infektiöse
Patienten oder Bewohner, muss eine Barrierepflege
etabliert werden. Hierzu gehören Schutzkittel und
Mund-Nase-Schutz bzw. FFP 2 oder 3 Masken. Wäh-

rend FFP für „Filtering Face Peace“ steht, bezeichnen
die Zahlen 2 und 3 den Abscheidegrad (nämlich 92
bzw. 98% der Keime in der Atemluft).

Oft wird der Patient isoliert (s. S. 207), dies ist bei
Bewohnern von Pflegeeinrichtungen nicht erlaubt.
Dort befinden sich aber auch keine Träger wirklich
gefährlicher Infektionen.

9.7.1 Bekleidung
Unterschieden werden Arbeitskleidung, Bereichs-
kleidung und Schutzkleidung.

Laut TRBA 250 ist Arbeitskleidung alles, was bei
der Arbeit getragen wird, egal wie es aussieht und ob
es vom Arbeitgeber kommt oder selbst gekauft wur-
de. Private Arbeitskleidung darf zu Hause gewaschen
werden, solange sie nicht sichtbar oder unsichtbar
kontaminiert ist. Hat eine Kontamination stattgefun-
den, muss sie vom Arbeitgeber desinfizierend aufbe-
reitet werden. Sichtbare Kontaminationen sind Fle-
cken von Körpersekreten einschließlich Blut, un-
sichtbare Kontaminationen können durch Aerosole
entstehen (z. B., wenn man von einem Betreuten mit
Influenza angehustet wird).

Bereichskleidung. Diese ist i. d.R. farblich abwei-
chend gestaltete Poolwäsche. Diese soll entweder ei-
nen Bereich vor Kontamination schützen (OP), oder
bei erfolgter Kontamination einen schnellen Wä-
schewechsel möglich machen (Endoskopie, Intensiv-
station). In beiden Fällen gilt, dass sie nur im Bereich
getragen werden darf. Ansonsten entspricht sie der
Arbeitskleidung, ist also nicht als Schutzkleidung zu
verstehen.

Schutzkleidung. Schutzkleidung ist immer dann an-
zulegen, wenn mit direktem Kontakt mit Körperflüs-
sigkeiten gerechnet werden muss oder eine beson-
dere Infektionsgefahr besteht. Sie dient dem Schutz
der Arbeits- oder Bereichskleidung. Wird sie z. B. in
einer Arztpraxis oder einem ambulanten Pflege-
dienst konsequent angewendet, kann die Arbeits-
kleidung zu Hause gewaschen werden. Denn Maß-
nahmen der Schutzstufe 1 (s. S. 197) gelten als bevöl-
kerungsübliches Risiko, was wir alle zu tragen haben,
wenn wir am Leben teilhaben wollen.

9.7.2 Händedesinfektion
Die Händedesinfektion ist noch immer die wichtigs-
te Schutzmaßnahme für Personal und Betreute. Die
Händedesinfektion ist durchzuführen:

9.7 Basishygiene
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vor aseptischen Tätigkeiten (z.B. Vorbereitung ei-
ner Injektion),
vor Patientenkontakt,
nach Patientenkontakt,
nach Kontakt mit potenziell kontaminierten Ge-
genständen oder Materialien,
nach Kontakt mit der patientennahen Umgebung
(1,5 m um den Hauptaufenthaltsort), ohne den
Patienten selbst berührt zu haben.

Das aus dem Spender oder der Kittelflasche entnom-
mene Händedesinfektionsmittel (eine Hohlhand
voll) soll 30 s so auf den Händen verteilt werden, dass
diese vollständig benetzt sind.

9.7.3 Handschuhe
Sie sind immer zu tragen, wenn eine Kontamination
mit Sekreten und Exkreten zu erwarten ist. Aller-
dings vermögen sie auch keinen vollständigen
Schutz zu bieten. Mikroperforationen liegen entwe-
der schon in der Packung vor (der sog. AQL-Wert
[AQL = Acceptable Quality Level] auf der Handschuh-
box gibt an, wie viele Handschuhe bereits in der Box
perforiert sind. Ein Wert von 1,5 entspricht ca. 3%
perforierten Handschuhen) oder werden bei der Ar-
beit erworben.

Die Desinfektion der Handschuhe ist zulässig, je-
doch selten sinnvoll, etwa bei der Blutabnahmerun-
de. Die Anwendung ist limitiert, die Tragezeit ist
nämlich auf 15min beschränkt, ausgenommen, die
Hygienebeauftragten bzw. der Krankenhaushygieni-
ker legen etwas anderes fest.

Double Glowing, d.h. das Tragen von 2 Paar Hand-
schuhen übereinander, kann bei Verletzungsgefahr
sinnvoll sein. Die Handschuhbox muss innen keim-
arm bleiben, dies ist durch einen geeigneten konta-
minationsarmen Lagerplatz und durch Händedesin-
fektion vor Entnahme der Handschuhe sicherzustel-
len.

! Merke:
Handschuhe sind Selbstschutz!
Also damit nicht

in die Kurve schreiben,
die Umgebung berühren,
Medizinprodukte aus Schubladen oder Wagen ho-
len,
den Nachbarpatienten berühren,
den Raum verlassen (ausgenommen Transport von
kontaminiertem Material oder Abwurf unmittelbar
vor dem Zimmer).

9.7.4 Flächendesinfektion
Auch die Flächendesinfektion trägt wesentlich zur
Prävention der Ausbreitung von Infektionen dar.
Man unterscheidet die Routinedesinfektion (z. B. im
OP oder auf der Intensivstation) und die gezielte Des-
infektion, bei der die normalerweise nur gereinigten
Flächen punktuell desinfiziert werden, wenn sie an
einer Stelle kontaminiert wurden. Diese Art der Des-
infektion wird typischerweise in Pflegeeinrichtun-
gen angewendet.

In allen medizinischen Einrichtungen kann eine
Schlussdesinfektion erforderlich werden. Dieser Be-
griff beschreibt eine umfassende Desinfektion von
Zimmer und Nasszelle, wobei auch der ggf. vorhan-
dene Duschvorhang und die Fenstervorhänge aufbe-
reitet werden. Ziel der Schlussdesinfektion ist es,
dass der nachfolgende Patient oder Bewohner keinen
pathogenen Erregern vom Vorgänger mehr ausge-
setzt ist. Schlussdesinfektionen werden also durch-
geführt, wenn ein isolierter Patient entlassen oder
verlegt wird bzw. ein Bewohner von einer Infektion
genesen oder verstorben ist.

Bei der Flächendesinfektion sind zu beachten:

Spektrum. Desinfektionsmittel können folgender-
maßen wirken:

bakterizid, mykobakterizid (wirksam auf Bakte-
rien und Tuberkuloseerreger)
fungizid (wirksam auf Pilze)
begrenzt viruzid (Wirkung auf behüllte Viren, z.B.
Hepatitis, HIV)
begrenzt viruzid plus (Wirkung auf behüllte Viren
sowie zusätzlich auf die unbehüllten Noroviren
und Rotaviren)
viruzid (Wirkung auch auf alle unbehüllten Viren)

Konzentration und Einwirkzeit. Konzentration und
Einwirkzeit hängen voneinander ab. Innerhalb ge-
wisser Grenzen kann gesagt werden, dass die Ein-
wirkzeit umso kürzer ist, je höher die Konzentration
eingesetzt wird.

Typischerweise wird eine Konzentration von 0,5%
bei einer Einwirkzeit von 1 Stunde angewendet.
Trotz dieser Angabe kann – bis auf wenige Ausnah-
men – die Fläche wieder genutzt werden, wenn sie
getrocknet ist. Hintergrund ist, dass die Hauptwir-
kung der Desinfektion bereits in den ersten Minuten
stattfindet.

9 Infektionsprävention und Krankenhaushygiene
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Haltbarkeit nach Ansetzen. Normalerweise halten
frisch angesetzte Flächendesinfektionsmittel ca. 12
Stunden, die Herstellerangaben sind zu beachten. Ei-
mer sind geschlossen zu halten. Die sehr beliebten
Behälter mit fertig getränkten Tüchern (Wipes) ha-
ben eine Standzeit von bis zu 28 Tagen, aber nur,
wenn sie nach jeder Tuchentnahme wieder geschlos-
sen werden.

9.7.5 Aufbereitung von Medizinprodukten
Sofern nicht Einmalmaterial verwendet wird, müs-
sen Medizinprodukte aufbereitet werden. Die Risiko-
bewertung führt hier zu 3 Gruppen von Medizinpro-
dukten:

unkritisch (kommt nur mit intakter Schleimhaut
in Berührung): z. B. Toilettenstuhl, Steckbecken,
Röntgenschürze.
– Anforderung: mindestens Reinigung, besser

Desinfektion
semikritsch (kommt mit intakter Schleimhaut in
Berührung):
– A = leicht aufzubereiten und zu kontrollieren:

z.B. Klemme zur Mundpflege, Zahnarztspiegel
– B = schwerer aufzubereiten und zu kontrollie-

ren (wegen Hohlräumen): z. B. Endoskop.
– Anforderung: mindestens Desinfektion
kritisch (bestimmungsgemäß zum Durchtrennen
von Haut und Schleimhaut bzw. Blutkontakt)
– A = leicht aufzubereiten und zu kontrollieren:

z. B. Pinzette, Schere zur OP oder Wundversor-
gung

– B = schwerer aufzubereiten und zu kontrollie-
ren (wegen Hohlräumen): z. B. Bohrmaschine
für Orthopädie, Spülsonde für Wunden

– C = thermolabile Materialien, die nicht mit
Dampf sterilisiert werden können, z. B. be-
stimmte Implantate

– Anforderung: Sterilisation mit Dampf (134 �C,
5min Einwirkzeit), im Falle von kritisch C mit-
tels Plasma- oder Gassterilisation.

Für jede Gruppe von Medizinprodukten, die in der
Einrichtung aufbereitet wird, muss eine Arbeitsan-
weisung unter Berücksichtigung der Herstelleranga-
ben vorliegen. Art und Umfang richten sich dabei
nach dem Aufwand, der für die Aufbereitung zu be-
treiben ist. Eine Freigaberegelung gibt Auskunft,
wann die Aufbereitung abgeschlossen ist und das
Medizinprodukt wiederverwendet werden kann.

9.8 Isolierungsmaßnahmen

9.8.1 Zimmer
Der Begriff „Zimmer“ oder „Standardunterbringung“
beschreibt die für eine Einrichtung typische Unter-
bringung. In Krankenhäusern sind dies i.d. R. Dop-
pel- oder bei älteren Häusern Drei- Vierbettzimmer,
in Pflegeeinrichtungen normalerweise Einzel- oder
Doppelzimmer.

Bei Erkrankungen, die nicht von Mensch zu
Mensch, also z. B. parenteral oder durch Vektoren
(s. S. 205) übertragen werden, ist eine Unterbringung
im Einzelzimmer nicht erforderlich. Bei Erregern mit
geringer Kontagiosität oder unter geschlossenen,
trockenen Verbänden oder im Urin bei Harnwegska-
thetern ist eine Isolierung auch nicht zwingend er-
forderlich. Allerdings müssen die betroffenen Pa-
tienten den Anweisungen des Pflegepersonals Folge
leisten, also eine gute Compliance besitzen.

9.8.2 Isolierzimmer
Das Isolierzimmer ist ein Einbettzimmer mit eige-
nem Bad und Toilette. Händedesinfektionsmittel-
spender sollten für Patienten (z. B. zur Händedesin-
fektion beim Verlassen des Zimmers) und für das
Personal zur Verfügung stehen. Der Eingangsbereich
sollte so groß sein, dass Schutzkleidung abgelegt und
vor Verlassen des Zimmers entsorgt werden kann, so
dass es nicht zur Kontamination kommt. Der Patient
darf das Zimmer nur nach Rücksprache mit dem Per-
sonal verlassen.

Eine Einzelunterbringung ist immer bei stark
streuenden und/oder hoch kontagiösen Erregern in-
diziert. Beispiele sind Influenza, Clostridium difficile,
Noroviren und Tuberkulose.

9.8.3 Isolierzimmer mit Schleuse
Die Schleuse dient dem Pflegepersonal als Bereich, in
dem saubere Schutzkleidung angelegt werden kann,
ohne eine Kontamination befürchten zu müssen. Soll
dort auch Material aus dem Patientenzimmer ent-
sorgt werden, muss eine ausreichend große Tren-
nung zwischen rein und unrein erfolgen. Die Nass-
zelle soll direkt vom Patientenzimmer aus zugäng-
lich sein und nicht etwa über die Schleuse betreten
werden. Normalerweise muss heute jede Station im
Krankenhaus wenigstens ein Isolierzimmer mit
Schleuse aufweisen.

Besteht die ganze Station aus Isolierzimmern
(z. B. in einer Abteilung zur Behandlung der akuten
Tuberkulose), spricht man von einer Isolierstation.

9.8 Isolierungsmaßnahmen
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9.8.4 Kohortenisolierung
Werden mehrere Patienten mit gleichem Erreger,
seltener MRGN verschiedener Erreger, jedoch mit
gleicher Therapie, zusammengelegt, spricht man von
einer Kohortenisolierung.

9.8.5 Funktionelle Isolierung
Funktionelle Isolierung ermöglicht Patienten die
größtmögliche Teilhabe an Therapiemaßnahmen,
ohne die Mitpatienten über das bevölkerungsübliche
Maß zu gefährden. Sie bietet sich v.a. in Rehabilitati-
onskliniken an und umfasst die häufige Händedesin-
fektion der Patienten und eine Aufbereitung von Flä-
chen nach der Nutzung durch die Patienten. Was die
Patienten dürfen, wird hausindividuell nach einer Ri-
sikobewertung festgelegt.

9.8.6 Schutzkleidung, Persönliche
Schutzausrüstung (PSA)

Schutzhandschuhe. Die TRBA 250 schreibt das Tra-
gen von keimarmen Einmalhandschuhen immer
dann vor, wenn direkter Kontakt mit Blut, Urin, Se-
kreten, Exkreten (Stuhl, Eiter), Schleimhäuten, nicht
intakter Haut oder anderem potenziell infektiösem
Material zumindest wahrscheinlich ist. Heute wer-
den Schutzhandschuhe nach Normen produziert und
sollen DIN EN 420 entsprechen. Vor der Entnahme
der Handschuhe aus der Box und nach dem Ablegen
ist jeweils eine Händedesinfektion durchzuführen.
Der sog. AQL-Wert auf der Handschuhbox symboli-
siert die Anzahl der bereits in der Box perforierten
Handschuhe (s. S. 206). In der 2016 erschienenen
KRINKO/RKI-Empfehlung zur Händehygiene wird als
Richtwert für die Tragezeit von Untersuchungshand-
schuhen 15 Minuten angegeben. Denn auch während
der Arbeit erlangen die Handschuhe weitere Mikro-
perforationen, die Schutzwirkung lässt also sukzes-
sive nach.

Schutzkittel. Schutzkittel müssen die Arbeitsklei-
dung vor Kontamination schützen. Geeignet sind
langärmelige Kittel mit Rückenschluss und Ab-
schlussbündchen an den Armen, die möglichst als
Einmalkittel entsorgt werden. Bei zu erwartender
Durchfeuchtung sind Plastikschürzen anzulegen, da
Feuchtigkeit den Stoff durchdringt und die eventuell
aufsitzenden Erreger mitreißt.

Atemschutz. Ein Mund-Nasen-Schutz (MNS) kann –
wenn gut an das Gesicht angepasst – die Aufnahme
von Tröpfchen aus dem Respirationstrakt von Patien-

ten oder Bewohnern, deutlich reduzieren. Alternativ
kann er als Berührungsschutz dienen, wenn in einem
Moment der Unaufmerksamkeit die juckende Nase
mit dem Handschuh gerieben wird. Andererseits
dient der MNS auch dem Schutz der Patienten oder
Bewohner vor der Flora des Personals. Dies ist spe-
ziell im OP erforderlich, bei ausgedehnten Wundver-
bänden und der protektiven Isolierung (auch als Um-
kehrisolierung bezeichnet) schwerst immunsuppri-
mierter Patienten.

Bei infektiösen Aerosolen, besonders bei hoch-
kontagiösen Erregern, sind MNS nicht ausreichend,
in diesem Fall werden FFP-Masken mit deutlich hö-
herem Abscheidungsgrad eingesetzt (s. S. 205).

Schutzbrille. Bei einigen Erkrankungen ist es erfor-
derlich, den Atemschutz mit einer Schutzbrille zu
kombinieren, um eine Infektion über die Konjunkti-
ven zu vermeiden. Eine Schutzbrille kann auch aus
gefahrstoffrechtlichen Gründen erforderlich sein, et-
wa bei der Handhabung von Desinfektionsmittel-
konzentraten.

Umgang mit Medizinprodukten, Wäsche, Geschirr
und Abfall. Hier kann im Regelfall wie üblich vorge-
gangen werden. Ausgenommen sind unter der Ab-
fallschlüsselnummer 18 01 03* (vergleiche Anhang 8
der TRBA 250 und Vollzugshilfe zur Entsorgung von
Abfällen aus Einrichtungen des Gesundheitsdienstes
der Bund/Länder-Arbeitsgemeinschaft [LAGA]) ge-
nannte Krankheitsbilder, z.B. Pest, Cholera, Tuberku-
lose, Meningokokkenmeningitis, Tularämie und an-
dere.

Während der Isolierung werden Medizinproduk-
te möglichst patientenbezogen benutzt, ansonsten
müssen sie nach Anwendung geeignet desinfiziert
werden.

9.9 Nosokomiale Infektionen

Eine Kontamination ist das Vorhandensein von Mi-
kroorganismen auf z. B. Wunden, Händen oder leblo-
sen Gegenständen. Es findet aber keine Vermehrung
statt. Im Falle der Kolonisation kommt es zur Ver-
mehrung, jedoch gelingt es der körpereigenen Ab-
wehr, die Erreger in Schach zu halten, eine Infektion
mit den typischen Symptomen wird vermieden.

Infektionen bedeuten dagegen immer ein mehr
oder weniger tiefes Eindringen von Erregern in Ge-
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webe oder in den Körper. Dies führt zu Infektionszei-
chen. Dabei wird unterschieden zwischen

lokalen Infektionen (z. B. postoperative Wund-
infektionen im Operationsgebiet, katheterassozi-
ierte Harnwegsinfektionen) und
systemische Infektionen (z.B. Sepsis).

Bei der Wundinfektion sind typische Infektionszei-
chen Rötung, Schwellung, Schmerz, Funktionsein-
schränkung (gestörte Heilung, Schonhaltung) und
lokale Überwärmung. Bei systemischen Infektionen
steht das Fieber im Vordergrund, dazu kann Schüt-
telfrost kommen. Die Laborwerte zeigen einen An-
stieg der weißen Blutkörperchen sowie bestimmter
Entzündungsparameter wie das C-reaktive Protein
(CRP) oder Procalcitonin (PCT).

Definition: Nosokomiale Infektionen sind In-
fektionen mit lokalen oder systemischen Infekti-
onszeichen, die im epidemiologischen (= räumli-

chen und zeitlichen) Zusammenhang mit einer statio-
nären oder ambulanten medizinischen Maßnahme
stehen. Neuerdings wird auch von nosokomialer Be-
siedlung gesprochen, wenn ein Patient bei Aufnahme in
die Einrichtung noch frei von MRSA war, diesen aber
während des Aufenthalts erwirbt, ohne eine Infektion
zu erleiden.

9.9.1 Erreger
Typische bakterielle Erreger nosokomialer Infektio-
nen sind Enterobakterien (Darmbakterien, wie
Escherichia coli, Klebsiellen, Proteus u.v.m.), Staphy-
lococcus aureus und Wasserkeime, meist Pseudomo-
nas aeruginosa. Häufiger tritt auch die Clostridium
difficile assoziierte Diarrhö (CDAD) nach Antibiotika-
oder Zytoststikagabe auf. Die Erreger können endo-
gen oder exogen übertagen werden (s. u.).

9.9.2 Wirtsdisposition
Zu einer Infektion gehören immer zwei: Der Erreger
mit seinen definierten Pathogenitätsfaktoren und
der Patient oder Bewohner mit seiner Empfänglich-
keit. Letztere ergibt sich aus folgenden Faktoren:

Gene: Heute ist bekannt, dass menschliche Gene
Infektionen mit bestimmten Erregern begünsti-
gen können. Viren können nicht infizieren, wenn
der Rezeptor, den sie zum Eindringen in die Zelle
benötigen, fehlt. Auch bakterielle Erkrankungen
wie z. B die Tuberkulose haben manchmal einen
genetischen Hintergrund.

Grunderkrankungen: Diabetes mellitus und Le-
berzirrhose begünstigen beispielsweise Infektio-
nen, erst recht systemische Krebserkrankungen
wie Leukämie.
Barrierestörungen: z. B. Wunden von Haut und
Schleimhäuten
Therapien: z. B. Immunsuppressiva und ZVK
Wie man sieht, gibt es Faktoren, die nicht oder

wenig beeinflussbar sind. Extrem junge Menschen
(Frühchen, aber auch Kleinkinder) sind wegen des
noch unterentwickelten bzw. nicht trainierten Im-
munsystems anfällig für Infektionen. Im Alter ver-
liert die Abwehr wegen Immobilität und verlang-
samter Eiweißsynthese an Kraft. Auch der übermäßi-
ge Konsum von Genussgiften (Alkohol, Nikotin) und
Fehlernährung (Adipositas, Anorexie) sind der Ab-
wehr nicht zuträglich.

9.9.3 Infektionsquellen
Nosokomiale Infektionen können aus verschiedenen
Quellen stammen:

endogen: Hier stammen die Erreger aus der kör-
pereigenen Flora (typischerweise bei Harnwegs-
infektionen). Auch Wunden werden regelhaft mit
der patienteneigenen Flora besiedelt, hier kann
auch einmal eine Infektion entstehen.
exogen: Hier stammen die Erreger aus der Um-
welt bzw. der sozialen Umgebung. Quellen kön-
nen Mitpatienten oder -bewohner, Angehörige,
Personal, Medizinprodukte oder Einrichtungsge-
genstände (z.B. Tische, Handläufe, Aufzugknöpfe)
sein.

9.9.4 Erfassung und Prävention
Typische nosokomiale Infektionen, die auch gemäß
§23 Abs. 4 IfSG und der KRINKO/RKI-Empfehlung er-
fasst werden müssen, sind

die (auch beatmungsassoziierte) Pneumonie (Er-
fassung in Infektionen/1000 Beatmungstage),
der mit einem transurethralen Katheter assoziier-
te Harnwegsinfekt (Erfassung in Infektio-
nen/1000 Kathetertage),
die mit einem Zentralvenenkatheter assoziierte
Sepsis (Erfassung in Infektionen/1000 Katheter-
tage),
die postoperative Infektion im Operationsgebiet
(Erfassung in Infektionen/Anzahl durchgeführter
Operationen der gleichen Art).

9.9 Nosokomiale Infektionen
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Während in den ersten 3 Fällen ein dimensionsloser
Index berechnet wird, erfolgt die Ausgabe der post-
operativen Infektionen in %.

Im Folgenden werden einige Details zu den noso-
komialen Infektionen vorgestellt.

Pneumonien
Pneumonien können während therapeutischer Maß-
nahmen auf verschiedene Weisen entstehen.

einmal durch Ansteckung von Mensch zu Mensch
durch Aerosole oder Tröpfchen (z. B. Influenzavi-
rus, Chlamydophila, Mycoplasma),
durch Ansteckung durch Wasseraerosole (Pseu-
domonas, Legionellen),
im Rahmen einer invasiven (mit Tubus oder Tra-
cheostoma) bzw. nicht invasiven (mit Maske) Be-
atmung, wobei letztere deutlich weniger Infek-
tionen nach sich zieht.
Letztlich ist auch eine akute Exazerbation (deutli-
che Verschlechterung) bei chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung (COPD) denkbar. Auslöser
sind hier meist Viren, bereits besiedelnde Bakte-
rien wie Pseudomonas können die Chance nut-
zen.
Prädispositionierende Faktoren sind:
Aspiration/Mikroaspiration: z. B. bei fehlenden
oder mangelhaften Schluckreflexen bzw. bei zu
tiefer Sedierung.
Intensivtherapie: Diese ist ein Risikofaktor an
sich. Denn das komplexe Gleichgewicht der kör-
pereigenen Abwehr gerät durch Immobilität, pa-
renterale Ernährung und den notwendigen Ein-
satz von Medizinprodukten und Arzneimitteln,
darunter ggf. Antibiotika, gehörig durcheinander.
So wird z.B. das Darmmikrobiom, wie die Ge-
samtheit der Darmflora heute genannt wird, re-
gelhaft gestört. Dies führt wiederum zu Resorp-
tionsstörungen, die als „Leaky Gut“-Syndrom
(Membranstörung = durchlässiger Darm, jedoch
keine Darmperforation) bezeichnet werden. Da-
bei werden bakterielle Stoffwechselprodukte auf-
genommen, die den Stoffwechsel der Patienten
negativ beeinflussen können.
Grunderkrankungen: Hier sind in erster Linie Er-
krankungen der Lunge wie COPD, Emphysem,
Raucherlunge und Asthma disponierend, aber
auch andere wie Diabetes mellitus, Krebs und
weitere, die Abwehr schwächende Erkrankungen.

Prävention
Vor dem Krankenhausaufenthalt. Diese ist naturge-
mäß nur dann möglich, wenn bereits klar ist, dass
Maßnahmen erforderlich sind, die ein Pneumonieri-
siko beinhalten. Hierzu gehören Atemtraining, Mo-
bilisierung soweit möglich, Screening auf multire-
sistente Erreger (um bei Bedarf besser antibiotisch
behandeln zu können) und eine möglichst gute Dia-
beteseinstellung. Eine zumindest deutliche Reduzie-
rung des Rauchens und sorgfältige antiseptische
Mundpflege sind sehr hilfreich.

Vor ausgedehnten Operationen mit zu erwarten-
der Nachbeatmung sollte der präoperative Aufent-
halt möglichst kurz sein.

Während des Krankenhausaufenthalts und in Pflege-
einrichtungen. Hier müssen die bereits dargestellten
Maßnahmen konsequent weiterverfolgt werden.
Dies gilt v.a. für die antiseptische Mundpflege. Hier
muss auf das Auftreten des Pilzes Candida geachtet
werden. Candida gilt zwar nicht mehr als typischer
Pneumonieerreger, kann aber in seinem im Rachen-
raum angesiedelten Biofilm potenzielle bakterielle
Erreger der Pneumonie beherbergen. Im Kranken-
haus sind bei beatmeten Patienten eine reduzierte
Stressulkusprophylaxe (Medikation einstellen, so-
bald eine enterale Ernährung möglich ist), möglichst
leichte Sedierung, Oberkörperhochlagerung, Früh-
mobilisierung, und ggf. eine gute Diabeteseinstel-
lung anzustreben.

Intraoperativ muss auf einen ausgeglichenen Zu-
ckerhaushalt und die Vermeidung von Sauerstoff-
mangel geachtet werden. Antisepsis bei der Intubati-
on ist Pflicht.

Bei Dauerbeatmeten in der Pflege, z. B. in
Schwerstpflegeabteilungen oder Wohngemeinschaf-
ten der außerklinischen Intensivmedizin stehen die
Aufbereitung der Trachealkanülen, die antiseptische
Mundpflege und der Umgang mit den in diesen Be-
reichen überdurchschnittlich häufig auftretenden
multiresistenten Erregern im Vordergrund. Da nicht
alle Betroffenen bewusstlos sind, ist hier auch an die
Psyche zu denken. Eine weitgehende Mobilisierung
und ausgewogene enterale Ernährung sind absolut
vorteilhaft.
Bei Intubationsnarkosen wird vor der Extubation ab-
gesaugt. Im Gegensatz zu Intensivstationen, wo oft
geschlossene Absaugsysteme (bei denen nur ca. alle
3 Tage zum Wechsel diskonnektiert werden muss)
verwendet werden, wird im OP stets vor und ggf.
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nach der Extubation offen abgesaugt. Hierzu wird ein
steriler Absaugkatheter mit einem sterilen Hand-
schuh in den Rachenraum eingeführt und die ange-
sammelte Flüssigkeit entfernt.

Während das Innere des Beatmungsschlauchs
durch bakteriendichte Filter geschützt ist, wird die
Außenseite und das Gerät durch das entstehende
Aerosol kontaminiert. Daher müssen potenziell in-
fektiöse Patienten am Schluss des Programms ope-
riert werden. Danach findet der tägliche Wechsel des
Systems statt.

Auf Intensivstationen wird das System nach je-
dem Patienten und bei Langliegern wöchentlich ge-
wechselt.

Werden zur Verneblung Medikamententräger in
das System gekoppelt, müssen die Behälter mindes-
tens desinfiziert und mit steriler Lösung befüllt sein.

Bei nicht beatmeten Patienten kann die Oxyge-
nierung durch Sauerstoffinsufflation verbessert wer-
den. Nasenbrillen und Schwämmchen können beim
gleichen Patienten nach kurzer Entfernung mehrfach
genutzt werden, wenn sie optisch sauber sind. Die
Behälter zur Befeuchtung sind heute Einmalmaterial
und können nach dem Öffnen herstellerabhängig bis
zu 100 Tage verwendet werden.

Prävention gefäßkatheterassoziierter
Infektionen

Jeder Gefäßkatheter – gleichgültig ob Venüle, Zen-
tralvenenkatheter, Dialysekatheter oder arterieller
Zugang – stellt einen attraktiven Siedlungspunkt für
Bakterien dar. Sie können zum einen außen am Ka-
theter entlang in das Gewebe, zum anderen durch
das Katheterlumen in die Blutbahn gelangen. In bei-
den Fällen können kritische Infektionen entstehen.

Hier kommt es auf eine sorgfältige Basishygiene
(s. S.205) an und die Eintrittsstellen bzw. „Exits“
müssen bei jedem Verbandwechsel inspiziert wer-
den. Je nach Befund kann ein Antiseptikum (Octeni-
din, Polyhexanid, Chlorhexidin) eingesetzt oder ein-
fach trocken mit Gaze verbunden werden. Eine Alter-
native sind Folienverbände, die eine Inspektion ohne
Abnahme erlauben und mit denen die Patienten du-
schen können.

! Merke: Wichtig ist, dass Katheter nur so lan-
ge liegen, wie sie unbedingt gebraucht wer-
den. Dialysekatheter sollten baldmöglichst

durch Shunts, die (außer alloplastische) sehr wenig an-
fällig für Infektionen sind, ersetzt werden.

Prävention nosokomialer Harnwegsinfektionen
In der Regel werden sowohl Krankenhauspatienten
wie auch Pflegeheimbewohner transurethrale Ka-
theter erhalten. Diese sind am anfälligsten für Infek-
tionen, weshalb bei zu erwartender längerer Liege-
dauer suprapubische Katheter empfohlen werden.

Patienten mit Querschnittslähmung sollten,
wenn möglich, den Selbstkatheterismus erlernen, da
diese Methode die geringste Infektionsrate hat.

Die Indikation für einen Harnwegskatheter muss
streng gestellt und täglich hinterfragt werden. Wird
eine weitere Notwendigkeit gesehen, muss dies do-
kumentiert werden.

Nach dem aseptischen Legen des Katheters um-
fasst die Pflege die tägliche Reinigung der Harnröh-
renmündung mit Wasser und Seife (kein Antisepti-
kum, die schützende Standortflora soll erhalten wer-
den), das Entfernen von Inkrustationen mit Antisep-
tikum und das Befragen der Patienten nach Schmer-
zen.

Bei Beatmeten erfolgt die Überwachung über die
Körpertemperatur und ggf. einschlägige Laborwerte
wie CRP oder Procalcitonin.

Postoperative Infektionen im Operationsgebiet
Die operative Medizin hat sich in den letzten Jahr-
zehnten weiterentwickelt, aber auch immer ältere
und kränkere Menschen werden operiert. Selbst bei
sorgfältigem Arbeiten sind Infektionen also nicht
auszuschließen. Folgende Maßnahmen sind präven-
tiv zu ergreifen:

Die sog. perioperative Prophylaxe umfasst die
einmalige Gabe (single shot) eines geeigneten Anti-
biotikums. Wenn die Operation länger als 2 Stunden
dauert, kann auch eine zweite Gabe gegeben werden.

Die Hautdesinfektion ist sorgfältig nach Herstel-
lerangaben durchzuführen. Für Inzisionsfolien zur
Infektionsprävention gibt es keine hinreichende Evi-
denz. Da intraoperativ der Wundrand mechanisch
belastet wird, ist es nahezu unvermeidlich, dass
Hautkeime in das Operationsgebiet gelangen. Die
Antibiotikagabe soll verhindern, dass sie die Mög-
lichkeit zur Ansiedlung haben.

Handschuhwechsel werden empfohlen für die In-
strumentierkräfte, die nach Eingriffen am offenen
Darm frische Instrumente für die schichtweise Ver-
nähung der Bauchdecke anreichen.

Der erste postoperative Verbandwechsel sollte
möglichst erst nach 48 Stunden erfolgen. So kann
sich die Extrazellularmatrix bilden, die dann die
Wundheilung ermöglicht.

9.9 Nosokomiale Infektionen
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Ist der Verband aber durchblutet, muss er sofort
gewechselt werden. Denn Bakterien können sonst
relativ ungehindert Zutritt zur Wunde bekommen.

Redon-Drainagen sollten gezogen werden, wenn
sie nicht mehr fördern. Denn wie bei Kathetern kön-
nen Bakterien auch entlang dieser Drainagen in die
Tiefe gelangen und eine Infektion auslösen.

Bei den Verbandwechseln muss auf Entzün-
dungszeichen und Dehiszienzen geachtet werden.

Oberflächliche Infektionen können eventuell rein
antiseptisch therapiert werden. Bei tieferen Infektio-
nen ist aber die Gabe von Antibiotika obligat.

Krankenhäuser und Einrichtungen für ambulan-
tes Operieren sind nach §23 Abs. 4 IfSG verpflichtet,
eine Infektionsstatistik wie oben kurz beschrieben
zu führen.

9.10 Impfungen
Martina Gießen-Scheidel

Eine entscheidende Rolle bei der Prävention von In-
fektionskrankheiten spielt die Durchführung von
Schutzimpfungen. Im 2. Abschnitt §4 des Infektions-
schutzgesetzes (IfSG) wird das Robert Koch-Institut
(RKI) ermächtigt, Vorgehensweisen zur Prävention,
Erkennung und Vermeidung der Verbreitung von In-
fektionskrankheiten zu erstellen. Hierzu werden in-
fektionsepidemiologische Auswertungen durchge-
führt, deren Ergebnisse im Bundesgesundheitsblatt
veröffentlicht werden. Die ständige Impfkommission
am Robert Koch-Institut (STIKO) gibt Empfehlungen,
Richtlinien und Merkblätter über durchzuführende
Schutzimpfungen heraus. Zusätzlich werden die Re-
sultate an die jeweiligen Bundes- und Landesge-
sundheitsbehörden weitergeleitet, die diese Emp-
fehlungen umsetzen.

Meldepflicht. Impfungen schützen nicht nur jeden
Einzelnen, sondern auch die Öffentlichkeit vor der
Übertragung von Infektionserregern und einer mög-
lichen Erkrankung. Die Meldepflicht bestimmter In-
fektionskrankheiten (z.B. Frühsommer-Meningoen-
zephalitis [FSME], Masern) und von Impfkomplika-
tionen ermöglicht eine bundesweite Erfassung und
ist hilfreich für zukünftige präventive Maßnahmen.
Des Weiteren werden durch präventive Impfmaß-
nahmen die Behandlungskosten zur Therapie einer
Infektionserkrankung deutlich verringert.

Individuelle Einstellung. Der Erfolg der Impfpräventi-
on hängt in erster Linie von der individuellen Einstel-
lung des zu impfenden Menschen ab. Er muss sich
darüber klar sein, dass ein mangelnder Impfschutz
nicht nur für ihn selbst, sondern ggf. auch für seine
Mitmenschen schwerwiegende Folgen haben kann.

Aufklärung. Zur Durchführung der Impfung bedarf
es der Einwilligung der zu impfenden Person bzw.
deren rechtlicher Vertreter und setzt die Aufklärung
durch den impfenden Arzt voraus. Impfung und Auf-
klärung müssen am gleichen Tag erfolgen und wer-
den im sog. Impfpass durch den Arzt dokumentiert.

Kosten. Die Übernahme der Kosten erfolgt je nach
Impfindikation durch die Krankenkassen (bei Regel-
impfungen für Kinder und Erwachsene), die Arbeit-
geber (bei Impfungen für Berufstätige in bestimmten
Berufsfeldern, z. B. gegen Hepatitis A oder B) oder
durch den zu impfenden Menschen selbst (bei Rei-
seimpfungen).

9.10.1 Immunisierung
Der menschliche Körper kann bei einem Kontakt mit
Krankheitserregern auf zwei verschiedene Arten rea-
gieren. Unterschieden werden:

unspezifische Immunantwort und
spezifische Immunantwort.

Unspezifische Immunantwort. Zu den unspezifi-
schen Abwehrmechanismen gehört z. B. die Vernich-
tung körperfremder Zellen oder Zellbestandteile
mittels Phagozytose.

Spezifische Immunantwort. Die Bildung spezifischer
Antikörper erfolgt über die sog. Antigen-Antikörper-
Reaktion: Antigene sind Zellen, die im Organismus
als fremde Zellen erkannt werden und die Bildung
von spezifischen Antikörpern auslösen. Die entste-
henden Antikörper „vernichten“ die krankmachen-
den Zellen und bleiben zudem dem Körper erhalten,
so dass sie bei der nächsten Aufnahme gleichartiger
Antigene sofort reagieren können. Dieser Reaktions-
mechanismus wird auch als Immunisierung bezeich-
net.

Schutzimpfungen machen sich diese körpereige-
nen Reaktionen zu Nutze: Entweder wird der Körper
aktiv in die Lage versetzt, selbstständig Antikörper
zu entwickeln, oder es werden Antikörper für be-
stimmte Krankheitserreger direkt appliziert, wobei
der Organismus weitestgehend passiv bleibt.

9 Infektionsprävention und Krankenhaushygiene
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Im Rahmen der Schutzimpfungen werden des-
halb unterschieden:

aktive Immunisierung und
passive Immunisierung.

Die Wahl der jeweiligen Immunisierung ist vom Al-
ter und der Immunsituation des zu impfenden Men-
schen, der Art des Impfstoffes und der zu verhin-
dernden Infektionskrankheit sowie dem Zeitpunkt
und der Applikationsart der Impfung abhängig. In ei-
nigen Fällen können beide Immunisierungen auch si-
multan (gleichzeitig) durchgeführt werden.

Aktive Immunisierung
Definition: Die aktive Immunisierung veran-
lasst das Immunsystem zur Bildung von Antikör-
pern. Diese bieten nach einer gewissen Zeit einen

Schutz vor einer bestimmten Infektionskrankheit.

Verschiedene Faktoren können das Immunsystem
zur Bildung von Antikörpern anregen:

das „Durchleben“ einer Infektionskrankheit mit
entsprechender Krankheitssymptomatik,
die Aufnahme von Krankheitserregern einer In-
fektionskrankheit in den Organismus ohne symp-
tomatische Beschwerden oder
eine aktive Impfung mit abgeschwächten, ver-
mehrungsfähigen Krankheitserregern oder mit
Toxinen einer Infektionskrankheit, die evtl. abge-
schwächte Symptome auslösen können.

Der Zeitraum bis zur Antikörperbildung kann in Ab-
hängigkeit von individuellen Faktoren der betroffe-
nen Person und/oder der Art der Infektion stark vari-
ieren. Der Körper wird durch die gebildeten Antikör-
per in die Lage versetzt, bei einem erneuten Kontakt
mit gleichartigen Antigenen effektiver zu regulieren,
da er bereits über „passende“ Antikörper verfügt.

Impfstoffe der aktiven Immunisierung
Bei der aktiven Immunisierung werden Impfstoffe
unterteilt in Lebendimpfstoffe und Totimpfstoffe.

Lebendimpfstoffe. Sie enthalten Krankheitserreger,
deren Pathogenität auf ein Minimum reduziert wur-
de, was auch als Attenuierung bezeichnet wird, die
aber das Immunsystem trotzdem zur Bildung von An-
tikörpern anregen. Diese vermehrungsfähigen, in ih-
rer krankmachenden Wirkung abgeschwächten
Krankheitserreger werden auch als Vakzine bezeich-

net. Bei Lebendimpfstoffen können aufgrund der ab-
geschwächtenkrankmachendenAntigeneSymptome
auftreten, die der Infektionskrankheit ähneln, jedoch
wesentlich schwächer sind. Lebendimpfstoffe gegen
verschiedene Infektionskrankheiten müssen i. d. R. in
zeitlichen Abständen (z. B. 4 bis 6 Wochen) voneinan-
der appliziert werden, um ihre Wirkungsweisen nicht
zu beeinflussen. Die Kombination von Masern/
Mumps und Röteln ist hierbei eine Ausnahme.

Totimpfstoffe. Diese enthalten entweder abgetötete
Krankheitserreger bzw. Zellteile, die sich nicht mehr
vermehren können oder inaktive Toxine giftbilden-
der Bakterien. Bei einer Impfung mit abgetöteten,
vermehrungsunfähigen Krankheitserregern muss
dem Impfstoff ein sog. Adsorbat (i.d.R. die Substanz
Aluminiumhydroxid) zugesetzt werden, um die Sti-
mulation des Immunsystems zur Bildung von Anti-
körpern zusätzlich zu unterstützen. Dieses Adsorbat
kann Rötungen der Einstichstelle oder allergische
Reaktionen bei subkutanen Applikationen hervorru-
fen.
Totimpfstoffe gegen verschiedene Infektionskrank-
heiten können i. d. R. ohne zeitliche Abstände verab-
reicht werden. Lebend- und Totimpfstoffe können
bei der aktiven Immunisierung gleichzeitig appli-
ziert werden.

Wirkungsdauer. Die Wirkungsdauer der aktiven Im-
munisierung gegenüber der passiven ist wesentlich
länger: Aktive Impfungen müssen nach der sog.
Grundimmunisierung häufig erst nach 10 Jahren
„aufgefrischt“ werden oder bieten sogar einen le-
benslangen Impfschutz. Die Grundimmunisierung
mittels aktiver Impfung muss in festgelegten Abstän-
den stattfinden, um dem Immunsystem einerseits
die Gelegenheit zu geben, Antikörper in ausreichen-
der Zahl zu bilden, andererseits eine Minimierung
der möglichen Begleiterscheinungen (z. B. Fieber
oder Niedergeschlagenheit) für die geimpfte Person
zu erreichen.

Passive Immunisierung
Definition: Bei der passiven Immunisierung
werden dem Organismus Antikörper für be-
stimmte Infektionserreger zugeführt. Diese Anti-

körper sind sofort in der Lage, den spezifischen Krank-
heitserreger der Infektionskrankheit zu eliminieren.

9.10 Impfungen
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Leihimmunität. Eine Besonderheit der passiven Im-
munisierung ist die sog. Leihimmunität der Mutter,
die während ihrer Schwangerschaft Antikörper über
die Plazenta und während der ersten drei bis sechs
Lebensmonate Antikörper über die Muttermilch auf
ihr Baby überträgt. Dieser Schutz vor Infektions-
krankheiten wird auch als „Nestschutz“ bezeichnet
und wird durch eine Impfung der Mutter vor der
Schwangerschaft unterstützt.

Impfstoffe der passivien Immunisierung
Die passive Immunisierung erfolgt durch die Gabe
von aktiven Antikörpern, den so genannten Immun-
globulinen. Impfstoffe der passiven Immunisierung
sind entweder:

homologe Impfstoffe, d. h. die Antikörper stam-
men von einem Menschen oder
heterologe Impfstoffe, die von einem Säugetier
gewonnen werden (z.B. einem Pferd).

Wirkungsdauer. Passive Impfungen haben eine deut-
lich kürzere Wirkungsdauer als aktive: Sie reicht oft
nur von wenigen Wochen bis hin zu einigen Mona-
ten.
Weitere Nachteile sind die Möglichkeit einer abge-
schwächten Wirkungsweise der Antikörper oder
auch die begrenzte Immunisierung gegenüber be-
stimmten Infektionskrankheiten.

Nebenwirkungen
Wie bei jedem anderen Arzneimittel kann es auch
bei der Applikation von Impfstoffen neben er-
wünschten zu unerwünschten Arzneimittelwirkun-
gen (UAW) kommen (Bd. 3, Kap. 12). Die Wirkungs-
weise des Impfstoffes kann einerseits aufgrund einer
verminderten Impfstoffqualität, einer fehlerhaften
Lagerung bzw. eines unsachgemäßen Transportes
sowie durch eine falsche Applikationsart beeinträch-
tigt sein. Andererseits kann das Immunsystem des
betroffenen Menschen nicht, nur sehr schwach oder
sehr „aggressiv“ auf den Impfstoff reagieren. Die Ne-
benwirkungen einer Schutzimpfung werden in ver-
schiedene Schweregrade unterteilt:

Impfreaktionen,
Impfkrankheit,
Impfkomplikationen und
Hypothesen (nicht nachgewiesene Behauptun-
gen).

Impfreaktionen. Impfreaktionen können direkt an
der Injektionsstelle auftreten. Sie zeigen sich durch
die klassischen Entzündungszeichen Rötung,
Schwellung, Schmerzen, Überwärmung und einge-
schränkte Funktion an der Injektionsstelle und dem
umgebenden Gewebe. Nach der Impfung können
auch subfebriles Fieber und ein allgemeines Krank-
heitsempfinden auftreten (Bd. 2, Kap. 6.1 u. 10.3).
Diese Impfreaktionen sind für den betroffenen Men-
schen zwar unangenehm, insgesamt jedoch meist
harmlos und klingen nach wenigen Stunden bis Ta-
gen ohne weitere Folgen für den Organismus ab.

Impfkrankheit. Als Impfkrankheit wird das Durchle-
ben einer Infektionskrankheit mit ihren Begleiter-
scheinungen bezeichnet, die aufgrund einer Schutz-
impfung entstanden sein können.

Impfkomplikationen. Impfkomplikationen können
durch das geimpfte Antigen oder durch zusätzlich im
Impfstoff enthaltene Substanzen hervorgerufen wer-
den. Eine Impfkomplikation hat gravierendere Fol-
gen als eine Impfkrankheit. So kann z. B. eine anaphy-
laktische Reaktion des Körpers ausgelöst werden. Je
nach Art der Impfkomplikaton müssen neben deren
Therapie auch genaue Untersuchungen der betroffe-
nen Person sowie deren Körperflüssigkeiten (z.B.
Blut oder Liquor) nach genauen Richtlinien erfolgen
und dementsprechend dokumentiert werden. Impf-
komplikationen treten aufgrund der verbesserten
Impfstoffe und deren veränderten Applikationsarten
(z.B. bei der Poliomyelitis) nur noch sehr selten auf.

Hypothesen. Es werden Behauptungen für die Ent-
stehung von Krankheiten durch Impfungen aufge-
stellt, die sich in verschiedenen Medien verbreiten,
die jedoch wissenschaftlich widerlegt sind.

Meldung. Laut Infektionsschutzgesetz (IfSG) §6
Abs. 1 Nr. 3 sind Reaktionen nach einer Schutzimp-
fung, die gravierender sind als geringfügige Impfre-
aktionen, dem zuständigen Gesundheitsamt zu mel-
den, welches weiterführende Meldungen an die ent-
sprechenden Behörden einleitet, um die Erfassung
und Auswertung der Daten zu ermöglichen.

9.10.2 Impfempfehlungen
Die Impfempfehlungen werden von der ständigen
Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut
(RKI) herausgegeben. Sie umfassen alle Altersstufen,

9 Infektionsprävention und Krankenhaushygiene



215

9

B A N D 4 Prophylaxen: Prävention in der Pflege

berücksichtigen Impfungen für Reisende und be-
schreiben Impfungen für Berufstätige in bestimmten
Berufsfeldern. Durch die Weiterentwicklung von
Impfstoffen, Kombinationsmöglichkeiten bei der Ap-
plikation sowie durch verbesserte Verträglichkeit
der Impfungen konnte die Anzahl der Injektionen so-
wie möglicher Impfkomplikationen und -schäden
minimiert werden.

Klassifikation. Die empfohlenen Schutzimpfungen
der STIKO werden klassifiziert in:

Grundimmunisierung für Säuglinge, Kinder und
Jugendliche, d. h. jedes Kind sollte diese Impfun-
gen erhalten.
Auffrischimpfungen und Nachholimpfungen für
Kinder und Erwachsene, d. h. hier werden Auf-
frischimpfungen und versäumte Grundimmuni-
sierungen durchgeführt.
Standardimpfungen, d. h. es werden Impfungen
für besonders gefährdete Personen, z. B. ältere
Menschen oder für Personen mit unklarem Impf-
status, durchgeführt
Reiseimpfungen, d. h. Impfungen gegen Infekti-
onskrankheiten (z.B. Gelbfieber oder Hepatitis A),
die in den von der World Health Organization
(WHO) aufgeführten Ländern (z. B. in den Tropen)
auftreten.

Grundimmunisierungen und Auffrischimpfungen
Die ständige Impfkommission (STIKO) am Robert
Koch-Institut (RKI) empfiehlt Schutzimpfungen ab
der 6. Lebenswoche (Tab. 9.7). Die sog. Grundimmu-
nisierung sollte bis zum vollendeten 14. Lebensmo-
nat bei Kleinkindern gegen folgende Infektions-
krankheiten durchgeführt werden:

Tetanus (T),
Diphtherie (D),
Pertussis (aP),
Poliomyelitis (IPV),
Hepatitis B (HB),
Haemophilus influenzae Typ b (Hib),
Masern (MMR),
Mumps (MMR),
Röteln (MMR),
Varizellen,
Pneumokokken,
Meningokokken.

Tetanus. Tetanus (Wundstarrkrampf) ist eine bakte-
rielle Wundinfektion, die aufgrund einer Erkrankung

des Nervensystems zu Muskelkrämpfen, auch von le-
benswichtigen Organen (z. B. Atemmuskeln, Herz)
führt. Der Krankheitserreger befindet sich in der Er-
de und kann sich schon bei kleinsten Verletzungen
im Organismus verbreiten.

Diphtherie. Sie ist eine akute Infektionserkrankung,
die durch das sog. Corynebacterium hervorgerufen
und durch Tröpfcheninfektion übertragen werden
kann. Diese Infektionskrankheit führt zu schweren
Entzündungen im Nasen-Rachen-Raum mit einem
grau-weißlichen Belag. Bei schweren Krankheitsver-
läufen kann es zu Schädigungen des Herzens und zu
Nervenlähmungen kommen.

Pertussis. Pertussis (Keuchhusten) ist eine schwere
bakterielle Infektionskrankheit, die durch Tröpf-
cheninfektion übertragen wird. Es kommt zu einer
schweren Entzündung der Bronchien mit Bildung ei-
nes zähen Schleimes und eines starken krampfarti-
gen Hustens. Säuglinge sind kaum in der Lage, den
zähen Schleim abzuhusten und sind besonders ersti-
ckungsgefährdet.

Poliomyelitis. Poliomyelitis (Kinderlähmung) ist eine
Infektionserkrankung, die durch Viren im Darm her-
vorgerufen wird. Sie führt zu Lähmungen der Arme,
Beine und Atemmuskulatur.

Hepatitis B. Sie ist eine hochinfektiöse Lebererkran-
kung, die durch das Virus Typ B übertragen wird. Die
Übertragung erfolgt durch den Kontakt mit infektiö-
sen Sekreten (z. B. Blut, Speichel, Tränen, Mutter-
milch, Vaginalsekret, Menstruationsblut oder Sper-
ma). Diese Erkrankung kann in ein chronisches Stadi-
um übergehen, das z. B. zu einer Leberzirrhose füh-
ren kann. Die Hepatitis-B-Impfung wird bei Neuge-
borenen, bei deren Mutter ein Antigen (HbsAg) nach-
gewiesen wird, sofort nach der Geburt bzw. nach sie-
ben Tagen durchgeführt. Zusätzlich erfolgt eine The-
rapie mit Immunglobulinen. Die eigentliche Grund-
immunisierung erfolgt im zweiten Lebensmonat und
erneut nach vier und acht Wochen nach der ersten
Impfung. Und dann nochmals zwischen dem 11. und
14.Lebensmonat.

Haemophilus influenzae Typ b. Hib ist eine bakteriel-
le Infektionskrankheit, die durch Tröpfcheninfektion
übertragen wird und zu Entzündungen der Nasenne-
benhöhlen, der Ohren, des Kehlkopfes, der Gelenke

9.10 Impfungen
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bis hin zu einer eitrigen Hirnhautentzündung führen
kann.

Masern. Sie werden durch Virentröpfchen übertra-
gen, führen zu grippalen Symptomen und können zu
schweren Entzündungen des Mittelohres und der
Lungen führen. Das typische Masernexanthem ist an
seiner violett-roten Farbe und durch sein unter-
schiedlich fleckenartiges Aussehen erkennbar.

Mumps. Mumps wird durch eine Virus-Tröpfchen-
bzw. Kontaktinfektion übertragen. Es kommt zu ei-
ner Schwellung der Ohrspeicheldrüsen und einem
starken Krankheitsgefühl, das zusätzlich mit Fieber
und Schmerzen einhergeht. Diese Erkrankung kann
auch andere Organe (z. B. Ohren, ZNS) betreffen.

Röteln. Sie werden durch Virus-Tröpfchen übertra-
gen. Diese Erkrankung verläuft mit grippalen Symp-
tomen und zeigt ein typisches Exanthem mit blass-
roten und kleinfleckigen „Herden“. Die Übertragung
des Virus auf eine schwangere Frau kann zu einer
Embryopathie führen, die schwerwiegende Fehlbil-
dungen des Ungeborenen verursacht.

Varizellen. Varizellen (Windpocken) werden durch
das Varicella-zoster-Virus ausgelöst. Varizellen sind
hoch infektiös und werden durch den direkten Kon-
takt oder über eine Tröpfcheninfektion übertragen.
Zu Beginn der Erkrankung sind grippeartige Sympto-
me, wie z. B. Fieber, Gliederschmerzen, zu bemerken.
Zusätzlich kommt es zu einem oft am Körperstamm
beginnenden Exanthem mit juckenden roten Fle-
cken, die sich dann über den gesamten Körper aus-
breiten. Im Verlauf der Erkrankung verändern sich
die Flecken zu stark juckenden Bläschen. In den fol-
genden Tagen trocknen die Blasen ab und es bilden
sich Krusten. Bis zur Bildung der Krusten sind der Be-
troffene und das Sekret der Bläschen hoch infektiös.
Eine Zweitinfektion mit dem Herpesvirus kann eine
Herpes-zoster-Erkrankung (Gürtelrose) auslösen.

Pneumokokken-Impfung. Die Schutzimpfung gegen
Pneumokokken wird bei sehr jungen Kindern (z.B.
vom Frühgeborenen bis zum Kleinkind) und älteren
Menschen über 60 Jahren und gesundheitsbeein-
trächtigten Personen (z. B. immunsupprimierten
Menschen) empfohlen. Die Grundimmunisierung
sollte bei Kindern bis zum vollendeten 2. Lebensjahr
erfolgen.

Meningokokken. Die Meningokokkeninfektion wird
durch Tröpfchen übertragen. Die Erreger können im
Rachenraum eine lokale Entzündung auslösen. Dabei
können Keime in die Blutbahn und in das Liquor ge-
langen und eine sehr schnell verlaufende Erkran-
kung, innerhalb von wenigen Stunden, und einen le-
bensbedrohlichen septischen Schock auslösen. Be-
sonders gefährdete Personen sind Kinder, ältere und
immungeschwächte Menschen.

Impfstatus. Zwischen dem 15. und 23. Lebensmonat
erfolgt eine Überprüfung des Impfstatus der Drei-
fachimpfung von Masern/Mumps/Röteln (MMR).
Eventuell muss diese Impfung wiederholt werden.
Zwischen dem 5. und 6. Lebensjahr wird die Schutz-
impfung von Diphtherie, Tetanus und Pertussis auf-
gefrischt.

Kinder und Jugendliche können gegen Hepatitis A
geimpft werden. Jugendliche bis zum vollendeten
17. Lebensalter sollten versäumte Schutzimpfungen
nachholen bzw. Auffrischimpfungen durchführen
lassen, z. B. gegen Pertussis zwischen dem vollende-
ten 9. und 17. Lebensjahr. Diese Möglichkeit wird im
Jugendarbeitsschutzgesetz in Zusammenhang mit
der Vorsorgeuntersuchung J1 aufgezeigt (S. 31). Ab
dem 16. Lebensjahr können Jugendliche selbst ent-
scheiden, ob sie sich impfen lassen wollen.

Auffrischimpfungen im Erwachsenenalter (z.B.
von Diphtherie oder Tetanus) sollten alle 10 Jahre er-
folgen.

Indikationsimpfungen
Indikationsimpfungen sollten unter Berücksichti-
gung der grundlegenden Kriterien, wie gefährdete
Personengruppe, berufliche Tätigkeit oder berufli-
ches Umfeld, durchgeführt werden. Beispiele für In-
dikationsimpfungen sind:

Grippeimpfungen,
Hepatitis A-Impfung,
Pneumokokken-Impfung.

Grippeimpfungen. Impfungen gegen Influenza soll-
ten jährlich erfolgen, da sich das Virus ständig verän-
dert. Die Grippeimpfung wird bei Personen, die über
60 Jahre alt sind oder bei denen gesundheitliche Be-
denken vorliegen (z. B. chronische Erkrankungen der
Lunge bzw. des Herz-Kreislaufsystems) empfohlen.
Außerdem sollten sich Personen mit einer erhöhten
Gefahr einer Ansteckung (z. B. Personal im Gesund-
heitswesen oder im erhöhten Publikumsverkehr)
impfen lassen.

9.10 Impfungen
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Hepatitis A-Impfung. Die akut verlaufende Viruser-
krankung Hepatitis A wird durch eine fäkal-orale
Schmierinfektion, verunreinigtes Trinkwasser oder
Speisen verbreitet. Schlechte sanitäre Ausstattungen
und mangelhaftes hygienisches Verhalten führen zur
Übertragung dieser Infektionskrankheit. Eine Imp-
fung wird empfohlen für Personen, die einer erhöh-
ten Infektionsgefahr aufgrund ihrer Berufstätigkeit
in Gesundheitseinrichtungen ausgesetzt sind (z.B.
Infektionsabteilungen, Kinderabteilungen, Kinderta-
gesstätten) oder andere infektionsgefährdete Berufe
ausüben (z.B. Kanalisationsarbeiter).

Zusammenfassung:
Impfungen

Schutzimpfungen spielen im Zusammenhang mit
der Infektionsprävention eine entscheidende Rolle.
Die aktive Immunisierung erfolgt mittels Lebend-
und/oder Totimpfstoffen, die das körpereigene Im-
munsystem zur Bildung von Antikörpern anregen.
Die passive Immunisierung erfolgt über die Gabe
von aktiven Antikörpern, den Immunglobulinen.
Die aktive Immunisierung bietet gegenüber der
passiven einen deutlich längeren Impfschutz.
Nebenwirkungen von Schutzimpfungen werden un-
terteilt in Impfreaktionen, Impfkrankheit, Impf-
komplikationen und Hypothesen.
Die ständige Impfkommission am Robert Koch-In-
stitut (STIKO) gibt Empfehlungen für Grundimmu-
nisierungen, Auffrisch- und Nachholimpfungen so-
wie Indikationsimpfungen heraus.

9.11 Screening auf multiresistente
Erreger (MRE)

In Pflegeheimen und Wohngemeinschaften werden
normalerweise keine Untersuchungen auf multire-
sistente Erreger (MRE) durchgeführt. Krankenhäuser
dagegen versuchen mittels Screening (Abstriche von
allen aufgenommenen Patienten, die bestimmte Ri-
sikokriterien erfüllen), Träger von multiresistenten
Erregern herauszufinden. Sinn ist es, eine Übertra-
gung auf Mitpatienten und Personal möglichst zu
vermeiden. Sogenannte Schnellteste (Erbgutnach-
weis mittels Polymerasekettenreaktion) stehen der-
zeit nur für MRSA zur Verfügung.

9.11.1Risikogruppen
Zu den Risikogruppen für MRSA führt die KRINKO/
RKI aus:
„Aufgrund der derzeit für Deutschland vorliegenden
epidemiologischen Kenntnisse kann für folgende Pa-
tienten angenommen werden, dass für sie ein erhöhtes
Risiko für das Vorliegen einer MRSA-Kolonisation bei
Aufnahme in ein Krankenhaus besteht:
1. Patienten mit bekannter MRSA-Anamnese,
2. Patienten aus Regionen/Einrichtungen mit bekannt

hoher MRSA-Prävalenz (z. B. Einrichtungen in Län-
dern mit hoher MRSA-Prävalenz oder Einrichtun-
gen mit bekannt hoher MRSA-Prävalenz in
Deutschland),

3. Dialysepatienten,
4. Patienten mit einem stationären Krankenhausauf-

enthalt (� 3 Tage) in den zurückliegenden 12 Mo-
naten (in einem Krankenhaus in Deutschland oder
in anderen Ländern),

5. Patienten, die regelmäßig (beruflich) direkten Kon-
takt zu MRSA haben, wie z.B. Personen mit Kontakt
zu landwirtschaftlichen Nutztieren (Schweine, Rin-
der, Geflügel),

6. Patienten, die während eines stationären Aufent-
haltes Kontakt zu MRSA-Trägern hatten (z.B. bei
Unterbringung im gleichen Zimmer),

7. Patienten mit chronischen Hautläsionen (z. B. Ul-
kus, chronische Wunden, tiefe Weichgewebeinfek-
tionen),

8. Patienten mit chronischer Pflegebedürftigkeit (z.B.
Immobilität, Störungen bei der Nahrungsaufnah-
me/ Schluckstörungen, Inkontinenz, Pflegestufe)
und einem der nachfolgenden Risikofaktoren:
– Antibiotikatherapie in den zurückliegenden 6

Monaten,
– liegende Katheter (z. B. Harnblasenkatheter,

PEG-Sonde, Trachealkanüle).“

9.11.2 Durchführung
Das Screening erfolgt durch einen Nasen- und Ra-
chenabstrich, der auch kombiniert durchgeführt
werden kann, in dem erst der Rachen und dann beide
Nasenlöcher abgestrichen werden. Sofern Wunden
oder Katheteraustrittsstellen vorhanden sind, sollen
auch diese abgestrichen werden, um eine Kolonisie-
rung feststellen zu können. Bei den anderen MRE
kann auch ein Screening durchgeführt werden.

Screening auf MRGN-Enterobakteriazeen. Hier emp-
fiehlt sich der „tiefe Rektalabstrich“, der auch eine

9 Infektionsprävention und Krankenhaushygiene
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diskrete Stuhlanhaftung zeigen sollte. Indiziert ist er
laut KRINKO/RKI bei Patienten aus ausländischen
Krankenhäusern (v. a. Schwellenländer), bei Kran-
kenhausaufenthalten mit Antibiotikagabe und/oder
4MRGN in der Vorgeschichte, Außerdem sollen er-
gänzend Wundabstriche, Urin und Trachealsekret
untersucht werden, wenn in der Vorgeschichte dort
MRGN nachgewiesen wurden.

Screening auf MRGN Acinetobacter. Hier werden
großflächige Haut- und Rachenabstriche empfohlen.
Eine Indikation wird bei Patienten aus ausländischen
Krankenhäusern (v. a. Schwellenländer), bei Kran-
kenhausaufenthalten mit Antibiotikagabe und/oder
4MRGN in der Vorgeschichte gesehen.

Ergänzende Untersuchungen sollen nach Anam-
nese (z. B. Wunde, Urin, Rachen) durchgeführt wer-
den.

Screening auf MRGN Pseudomonas aeruginosa. Hier
gibt es keine Empfehlung, Untersuchungen erfolgen
dort, wo der Keim zuletzt nachgewiesen wurde.

9.11.3 Umgang mit MRE
Das Personal in medizinischen Einrichtungen muss
im Umgang mit MRE-kolonisierten Personen ge-
schult werden. Personen, die mit MRE kolonisiert
oder infiziert sind, müssen je nach Risikobereich iso-
liert werden. So müssen z. B. 3MRGN auf der Inten-
sivstation immer, auf der Allgemeinstation aber
nicht zwingend isoliert werden. 4MRGN müssen da-
gegen immer isoliert werden, außer es wäre mittels
definierter individueller Risikobewertung möglich,
davon abzuweichen. Dabei sind eine Kohortenisolie-
rung und/oder eine funktionelle Isolierung möglich
(s. S.208).

Die Schutzkleidung wird je nach Lokalisation
(Atemwege, Urin, Wunde) gewählt, wobei bei MRGN
Darmbakterien immer auch ein Aufenthalt im Darm
(und damit im Stuhl) zu unterstellen ist. Beim Betre-
ten des Zimmers werden mindestens eine Einmal-
schürze, beim Entstehen von Tröpfchen auch ein
Schutzkittel angelegt. Ein Mund-Nasen-Schutz dient
sowohl als Schutz vor Tröpfchen als auch als Berüh-
rungsschutz, wenn längere Prozeduren, etwa ein
aufwendiger Verbandwechsel, durchzuführen sind.

Besucher und stationsfremdes Personal müssen
in die Schutzmaßnahmen eingewiesen werden. Da-
bei müssen Besucher nicht zwingend Schutzklei-
dung tragen, Personal wie Reinigungsdienst oder
Physiotherapeuten dagegen schon.

Transporte und Verlegungen innerhalb der Ein-
richtung müssen auf das erforderliche Minimum be-
schränkt werden. Bei Verlegung in andere Einrich-
tungen muss diese vorher informiert werden.

Wäsche von MRE-Patienten wird im Zimmer oder
im Vorraum gesammelt und einem vom RKI bzw.
dem Verbund für angewandte Hygiene (VAH) aner-
kannten Wäschedesinfektionsverfahren zugeführt.
Die Entsorgung von Wäsche im keimdichten Behäl-
ter (i.d. R. Plastiksack) ist nur bei Gefahr der Durch-
feuchtung des textilen Wäschesacks nötig.

MRE-kontaminierte Abfälle werden wie aller Ab-
fall aus der Pflegetätigkeit dem Abfallschlüssel AS 18
01 04 zugeordnet und bedürfen somit keiner beson-
deren Maßnahmen.

Im OP werden MRE-Patienten der Hygienegruppe
4 (septisch) beigeordnet und somit am Schluss des
Programmes operiert. Ein Einhalten der vom Her-
steller angegebenen Einwirkzeit bei der Zwischen-
desinfektion wird nicht mehr als erforderlich ange-
sehen. Die Flächen können also wie sonst auch ge-
nutzt werden, wenn sie trocken sind.

Eine Sanierung oder Dekolonisation kann derzeit
nur bei MRSA-Trägern gelingen. Die einzelnen Maß-
nahmen hierzu zeigt Tab. 9.8.

9.11.4 Arbeitsschutz in der Pflege
Wie bereits dargestellt, regeln die BioStoffV und die
dazugehörigen TRBA 400 und 250 den Arbeitsschutz
speziell im Gesundheitswesen (s. S.197). Demnach
muss neben einer Beurteilung der arbeitsplatz- und
tätigkeitsbezogenen Gefährdung ein Hygieneplan
erstellt werden, der präzise Auskunft zu den erreger-
bezogenen Schutzmaßnahmen gibt. Die hier zu be-
rücksichtigenden Aspekte werden nachfolgend dar-
gestellt.

Hygieneplan
Noch immer wird der Hygieneplan mit dem Reini-
gungs- und Desinfektionsplan verwechselt. Der Hy-
gieneplan ist jedoch viel mehr als der Aushang, der
sich z.B. im unreinen Arbeitsraum befindet. Er listet
im Detail alle hygienerelevanten Maßnahmen in der
Einrichtung auf und beschreibt, wie der Infektions-
schutz für Personal und Betreute zu handhaben ist.

Wurde der Hygieneplan von der Einrichtungslei-
tung unterschrieben, mit einem Gültigkeitsdatum
und einer Versionsnummer versehen, ist er ein ar-
beitsrechtlich verbindliches Dokument. Wenn also
Mitarbeitende den Hygieneplan nicht einhalten,

9.11 Screening auf multiresistente Erreger (MRE)
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kann dies zur Abmahnung oder fristlosen Entlassung
führen.

! Merke: Der Hygieneplan regelt zum einen
die immer durchzuführenden Maßnahmen
der Basishygiene, zum anderen auch spezifi-

sche Maßnahmen, die entweder nur für bestimmte Be-
reiche gelten oder nur im Einzelfall durch zu führen
sind.

Da im Gesundheitswesen Betreutenschutz und Per-
sonalschutz untrennbar verbunden sind, sorgen die
meisten Maßnahmen dafür, dass beide Gruppen ge-
schützt sind. Personal meint dabei alle tätigen Be-
rufsgruppen, also dürfen z. B. auch der Reinigungs-
dienst, die Physiotherapie, Laborpersonal und Perso-
nengruppen wie Seelsorge oder ehrenamtlich Tätige
nicht vergessen werden. Wie intensiv die Schutz-
maßnahmen jeweils sein müssen, hängt von dem
Kontakt mit den potenziell infektiösen Betreuten ab.

Nach §14 der BiostoffV muss jeder Mitarbeitende
(auch Praktikanten und Schüler) vor der Aufnahme
von Tätigkeiten in einer medizinischen Einrichtung
oder einem Pflegeheim belehrt werden. Die Beleh-
rung umfasst folgenden Punkte:

Hinweis auf den Hygieneplan
Hinweis auf die angebotenen Schutzimpfungen
(die vom Arbeitgeber bezahlt und vom Betriebs-
arzt verabreicht werden)
Hinweis auf empfohlene Impfungen (die sich das
Personal beim Hausarzt besorgen soll)
Verhalten bei Stich oder Schnitt an kontaminier-
tem Material
Verhalten bei Kontamination der Mundhöhle
Verhalten bei Kontamination der Augen
Verhalten bei Kontamination der ungeschützten
Haut

Nachfolgend wird die Herangehensweise für einige
typische berufliche Expositionen dargestellt.

Allgemeine Vorgehensweise
Konsequente Händehygiene. Sie ist nach wie vor die
beste Maßnahme zum Schutz von Personal und Be-
treuten. Handschuhe spielen dabei eine wichtige
Rolle. Bei besonderer Verletzungsgefahr durch
scharfe oder spitze Gegenstände ohne Sicherungs-
mechanismus oder mit schwer zu bedienendem Si-
cherungsmechanismus sowie bei Patienten mit in-
fektiöser Hepatitis oder HIV sind 2 Paar Handschuhe
übereinander empfehlenswert. Zu beachten ist wei-
terhin, dass Handschuhe im Einsatz Mikroperfora-
tionen erleiden können. Die Händedesinfektion nach
Ausziehen der Handschuhe ist daher obligatorisch.

Sicherer Umgang mit Kanülen. Für Injektionen und
Punktionen müssen, wenn möglich, sog. stichsichere
Arbeitsmittel zur Verfügung stehen. Diese sind so
ausgestattet, dass durch einen Mechanismus die Na-
delspitze noch am Patientenbett verdeckt werden
kann. Auch diese Arbeitsmittel sollten in eine durch-
stichsichere Kanülenabwurfbox entsorgt werden, da
sie sich beim Biegen gelegentlich wieder öffnen. Die
Kanülenabwurfbox darf höchstens soweit gefüllt
werden, dass der Deckel noch problemlos zu schlie-
ßen ist. Wenn die Box voll ist, muss eine neue geholt
werden. Rütteln an der Box oder gar Nachstopfen, um
noch eine Kanüle hineinzubringen, birgt eine erhöh-
te Stichgefahr und ist daher verboten.

Vorgehen bei Stich- oder Schnittverletzungen
Wenn es trotz aller Mühen zu einer Stich- oder
Schnittverletzung kommt, müssen die Ausgangs-
werte von Hepatitis B, C und HIV vom Patienten/Be-
treutem erhoben werden. Diese müssen der Unter-

Tab. 9.8 MRSA-Sanierung

Schritt Maßnahme Bemerkungen

1 sorgfältige Befragung von Patienten und Angehörigen,
v. a. im häuslichen Bereich

Was wurde in den letzten 4 Monaten angefasst? Hier ist
zu reinigen oder zu desinfizieren!

2 Applikation von Mupirocin oder Octenidin nach
Herstellerangaben in die Nasenvorhöfe
antiseptische Ganzköperwäsche, Gurgeln mit anti-
septischem Mundwasser, täglicher Wäschewechsel
einschließlich Bettwäsche

5 – 7 Tage

3 Kontrollabstriche Krankenhaus: Tage 3 – 4 – 5 nach letzter Applikation in
Schritt 2
Heim: Wochen 4 – 8 – 12 nach letzter Applikation

9 Infektionsprävention und Krankenhaushygiene
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suchung zustimmen. Viele Krankenhäuser haben
diese Zustimmung bereits routinemäßig im Aufnah-
mevertrag integriert. Die weitere Verlaufskontrolle
erfolgt über Antikörpernachweise und ggf. Erbgut-
nachweise mittels PCR.

Vorgehen bei ungeschütztem Kontakt mit
Tuberkulose-Patienten

Bei Kontakt zu einem Patienten mit Tuberkulose oh-
ne entsprechende Schutzkleidung wird als Aus-
gangspunkt der Gamma-Interferon-Abgabe-Test (In-
terferon Gamma Releasing Assay, IGRA) durchge-
führt. Dieses von Granulozyten produzierte und ab-
gegebene Interferon zeigt bei Anstieg eine beginnen-
de Infektion zunächst im Sinne eines Primäraffektes
(lokaler Abszess mit betroffenem korrespondieren-
den Lymphknoten) an. Alternativ kann auch der
Mendel-Mantaux-Test mit Tuberkulin durchgeführt
werden. Dieser ist am aussagekräftigsten, wenn vor-
her noch keine Tuberkulose durchgemacht wurde.
Um falsch negative Ergebnisse zu vermeiden, darf
auch dieser Test frühestens 6 Wochen nach der ver-
muteten Exposition durchgeführt werden.

Aber nur 10–15% der Primäraffekte werden sich
zum Vollbild der Tuberkulose entwickeln. Was „Kon-
takt“ bedeutet, wird unterschiedlich angegeben. Der
Autor, der 1998 selbst an Tuberkulose erkrankte, hat
für die von ihm betreuten Einrichtungen �1 m Ab-
stand für 20min festgelegt.

Kontaktpersonen werden auch über den unspezi-
fischen Beginn mit Müdigkeit, Abgeschlagenheit und
damit verbundenem sozialem Rückzug aufgeklärt.
Sie sollen auf diese Frühsymptome achten, wenn sie
progredient auftreten. Später kommen Nacht-
schweiß, erhöhte Temperatur und Gewichtsverlust
dazu, gefolgt von Husten. Allerspätestens jetzt sollte
der Kontakt zum Betriebsarzt oder dem Hausarzt ge-
sucht werden. Das aus literarischen Werken wie
„Zauberberg“ oder „Kameliendame“ bekannte Blut-
husten stellt das Endstadium dar. Dieses sollte ei-
gentlich gar nicht mehr erreicht werden, stellt aber
als „offene Tuberkulose“ eine hochinfektiöse Situati-
on dar.

Da die Inkubationszeit ca. 3 Monate beträgt, ist
vorher auch nicht mit dem Auftreten von Sympto-
men oder einem positiven Röntgenbefund zu rech-
nen.

Bei dem Patienten wird untersucht, ob die Tuber-
kulose offen ist. Dies ist der Fall, wenn eine PCR (Po-
lymerase-Ketten-Reaktion) aus Sputum positiv ist.

Als hochinfektiös gelten Patienten, bei denen Myko-
bakterien mikroskopisch nachgewiesen werden.
Hier sind allerdings die optisch ähnlichen, nicht tu-
berkulösen Mykobakterien (NTM) auszuschließen,
die Wasserkeime und Erdmikroben sind und nicht
von Mensch zu Mensch übertragen werden.

Gerade wegen des unspezifischen Beginns wird
die Tuberkulose oft relativ spät diagnostiziert. Daher
kommt es relativ häufig zu Kontaktpersonen. Im Fal-
le des Falles werden die Dienstpläne gesichtet und
eine Liste potenzieller Kontaktpersonen für das Ge-
sundheitsamt zusammengestellt. Dies wird dann ge-
staffelte Untersuchungen für die Betroffenen anord-
nen, bis nach einem Jahr der Abschluss erfolgt.

Postexpositionsprophylaxe. Ggf. kann eine Postex-
positionsprophylaxe (PEP) veranlasst werden. Diese
besteht hier aus einer Kombination von Tuberkulo-
statika wie z. B. Rifampicin, Isoniazid, Ethambutol,
Streptomycin oder anderen.

Eine PEP wird übrigens auch nach Kontakt mit
Neisseria menigitidis (Menigokokken) empfohlen,
dann allerdings als Gabe von Ciprofloxacin.
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Schlüsselbegriffe

� nosokomiale Pneumonie
� Pneumonierisiko
� Atemskala

Einleitung

Pneumonien gehören neben den Harnwegsinfektio-
nen zu den häufigsten Infektionskrankheiten in
Akutkrankenhäusern und Pflegeheimen. Durch die
Veränderung der Altersstruktur in der Gesellschaft
gibt es zunehmend ältere bis hochbetagte Menschen
und auch mehr Menschen mit chronischen Vorer-
krankungen, bei denen das Risiko an einer Pneumo-
nie zu erkranken, erhöht ist. Laut des Gesundheitsbe-
richtes für Deutschland des Statistischen Bundesam-
tes in Wiesbaden starben in Deutschland 1995
18000 Menschen an Pneumonie; dies entspricht 2%
aller Sterbefälle.

Durch gezielte vorbeugende pflegerische Maß-
nahmen kann die Pneumoniegefahr erheblich herab-
gesetzt werden. Voraussetzung hierfür ist das Erfas-

sen der Atemsituation und die Einschätzung des
Pneumonierisikos. Die systematische Erfassung der
Atemsituation sollte mittels eines Messinstrumen-
tes, einer sogenannten Atemskala durchgeführt wer-
den. Durch die Punktebewertung der Skala und die
Erhebung der Art der Atembeeinträchtigung können
gezielt Interventionen zur Pneumonieprophylaxe
von Pflegenden abgeleitet werden.

Die Planung von Maßnahmen zur Förderung und
Unterstützung der Atmung ist abhängig von der Risi-
kosituation, aber auch von den Ressourcen der pfle-
gebedürftigen Person. Die aktive Mitarbeit des be-
troffenen Menschen entscheidet maßgeblich über
den Erfolg der meisten Interventionen. Aus diesem
Grund sind gezielte Informationen zur Wirksamkeit
und Durchführung der Maßnahmen einschließlich
der sorgfältigen und intensiven Anleitung zur selbst-
ständigen Durchführung von besonderer Bedeutung.

10.1 Pneumonie

Definition: Als Pneumonie wird eine akute
oder chronische Entzündung der Lunge bezeich-
net, die den Alveolarraum und/oder das Intersti-

tium umfasst. Infektiöse Pneumonien werden durch Vi-
ren, Bakterien, Mykoplasmen, Pilze oder Parasiten her-
vorgerufen.
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10.1.1 Formen der Pneumonie
Pneumonien können nach verschiedenen Kriterien
unterschieden werden:

Entstehung: ambulant oder nosokomial,
Ursache: infektiös oder nichtinfektiös,
Ausgangsstatus der Lunge: primär oder sekundär,
klinischer Verlauf: akut oder chronisch,
Lokalisation und Ausbreitung: alveolär oder in-
terstitiell.

Entstehung. Unterschieden werden sog. häusliche
oder auch ambulante Pneumonien, die spontan auf-
treten und nosokomiale Pneumonien, die im Kran-
kenhaus erworben werden. Die beiden Pneumonie-
formen unterscheiden sich zudem durch ein unter-
schiedliches Erregerspektrum.

Erregerspektrum ambulant und nosokomial
erworbener Pneumonien
Ambulant erworben:

Mycoplasma pneumoniae,
Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae,
Chlamydia pneumoniae,
Orale Anaerobier,
Moraxella catarrhalis,
Staphylococcus aureus,
Nocardia spp.,
Viren: Influenza-Viren, RS-Virus, Masernvirus, Zos-
tervirus,
Pilze: Histoplasma, Coccidioides, Blastomyces,
Mycobacterium tuberculosis,
Chlamydia psittaci.

Nosokomial erworben:
gramnegative Stäbchen (Enterobakterien),
Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus,
orale Anaerobier.

Ursache. Neben den infektiösen Pneumonien, die
durch Erreger verursacht werden, gibt es auch nicht-
infektiöse Pneumonien (z.B. die Pneumonitis), die
durch Einwirkung von physikalischen und chemi-
schen Noxen entsteht sowie die allergisch bedingte
Alveolitis.

Ausgangsstatus der Lunge. Primäre Pneumonien
entwickeln sich auf dem Boden einer gesunden Lun-
ge, sekundäre Pneumonien hingegen auf dem Boden
einer bereits vorgeschädigten Lunge oder auf Grund
eines vorbestehenden Grundleidens (z. B. virale In-
fektionen der oberen Luftwege oder Diabetes melli-
tus).

Klinischer Verlauf. Auch anhand des klinischen Ver-
laufs einer Pneumonie, akut oder chronisch, kann ei-
ne Unterscheidung vorgenommen werden.

Lokalisation und Ausbreitung. Des Weiteren können
Pneumonien hinsichtlich ihrer Lokalisation und der
pulmonalen Ausbreitung der Entzündung differen-
ziert werden in:

alveoläre Pneumonien:
– Lobärpneumonie,
– Bronchopneumonie,
– Aspirationspneumonie,
interstitielle Pneumonien.

Alveoläre Pneumonien
Bei den alveolären Pneumonien spielt sich die Ent-
zündung primär im Alveolarraum ab. Meistens han-
delt es sich um eine akute Entzündung der Alveolen,
die sich aber im Verlauf auch zu einer chronisch al-
veolären Pneumonie entwickeln kann. Je nach Erre-
ger gibt es einige Sonderformen einer akuten alveo-
lären Pneumonie. So wird z.B. die Streptokok-
kenpneumonie durch �-hämolysierende Streptokok-
ken der Gruppe A hervorgerufen. Sie tritt häufig als
Komplikation bei bestimmten Virusinfektionen auf
(z. B. Keuchhusten und Masern).

Chronisch alveoläre Pneumonie. Sie entwickelt sich
auf dem Boden einer akuten Pneumonie, wenn das
entzündliche Exsudat nicht aufgelöst, sondern durch
Granulationsgewebe abgebaut wird.

Lobärpneumonie
Die Lobärpneumonie wird häufig von Pneumokok-
ken verursacht. Es handelt sich i.d.R. um eine akut
einsetzende intraalveoläre Entzündung eines ge-
samten Lungenlappens (Abb. 10.1). Betroffen sind
hauptsächlich Jugendliche und Erwachsene.

10 Pneumonieprophylaxe
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Abb. 10.1 Schematische Darstellung der Entzündungen der Lun-
ge und der Erregerübertragung (nach: Thomas, 1996)
1 Aerogene, bronchogen deszendierende (absteigende) Infek-

tion
2 Hämatogene Übertragung (über das Blut)
3 Direkte Übertragung
Linke Lunge: Lobärpneumonie im Oberlappen. Rechte Lunge,
oben: Bronchopneumonie; mitte: metastatisch eitrige Pneumo-
nie (Septikopyämie); unten: Übergreifen einer extrapulmonalen
Entzündung (z. B. eines subphrenischen Empyems) auf Pleura und
Lunge

Bronchopneumonie
Die Bronchopneumonie zeigt sich als intraalveoläre
Herdpneumonie mit fibrinös-eitrigem Exsudat in
den terminalen Bronchiolen und Alveolen. Bron-
chopneumonien gehören zu den sekundären Lun-
genentzündungen und zeigen häufig einen schweren
Verlauf. Die Keime breiten sich i.d.R. intrabronchial
aus. Bei einer peribronchialen Herdpneumonie
durchwandern die Keime die Bronchuswand.

Aspirationspneumonie
Bei einer Aspirationspneumonie gelangen geringe
Mengen an Flüssigkeit oder kleinere Fremdkörper in
die peripheren, d. h. tiefer gelegenen Atemwege und
verursachen dort eine physikalisch-chemische Ver-
änderung sowie eine Entzündung (Abb. 10.2). Be-
sonders aspirationsgefährdet sind Menschen mit
eingeschränktem Schluckakt oder bewusstlose Men-
schen. Auch Kinder sind häufig betroffen, vor allem

Abb. 10.2 a Röntgenbild eines Thorax mit diffuser Verschattung
in beiden Lungenflügeln bei einer Aspirationspneumonie
b Röntgenbild eines Thorax mit einer gesunden Lunge

durch Aspiration von kleinen Fremdkörpern (z.B.
Spielzeug oder Erdnüssen).

Mendelson-Syndrom. Eine besonders schwere Form
der Aspirationspneumonie entwickelt sich durch
Aspiration von geringen Mengen saurem Magenin-
halt (pH-Wert unter 2,5). Der saure Magensaft verur-
sacht Nekrosen der Pneumozyten I und II sowie der

a

b

10.1 Pneumonie
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Bronchoepithelien. Es kommt zu einer enzymati-
schen Andauung des Lungengewebes mit ausge-
dehnten Nekrosen. Diese Sonderform der alveolären
Pneumonie entwickelt sich zu einer peptischen
Pneumonie, dem sogenannten Mendelson-Syndrom.

Perinatale Pneumonie. Bei Neugeborenen kann
durch Aspiration von Fruchtwasser mit Mekonium
und Plattenepithelien eine perinatale Pneumonie
ausgelöst werden.

Interstitielle Pneumonien
Ein Charakteristikum der interstitiellen Pneumonie
ist die virale Infektion mit primärem Befall des Lun-
geninterstitiums. Das entzündliche Exsudat liegt im
bindegewebigen Lungengerüst, insbesondere in den
Alveolarsepten.

Atypische Pneumonie. Ursprünglich wurden alle
Pneumonien, bei denen das „typisch“ intraalveoläre
Exsudat nicht auftrat, als primär atypische Pneumo-
nien bezeichnet. Heute werden alle nicht-bakteriel-
len infektiösen Lungenentzündungen die durch My-
koplasmen, Chlamydien, Coxiella und Legionella
pneumophila verursacht sind, als primäre atypische
Pneumonien bezeichnet.

Chronisch interstitielle Pneumonie. Sie gehört zu den
fibrosierenden Lungenparenchymerkrankungen, die
als gemeinsames Merkmal eine Lungenfibrose auf-
weisen.

10.1.2 Pathophysiologie der Pneumonie
Typische Pneumonien werden i.d.R. durch bakteriel-
le Erreger verursacht. Die Pneumonieerreger können
die Lunge auf verschiedenen Wegen erreichen (s.
Abb. 10.1):

durch Aspiration,
durch hämatogene Streuung,
aerogen und
durch direkte Ausbreitung.

Aspiration. Durch Aspiration von Keimen aus dem
Naso- oder Oropharynx. Potentiell pathogene Keime
des Nasen-Rachen-Raums können z. B. bei Menschen
mit Schluckstörungen im Rahmen von Mikroaspira-
tionen (Aspiration kleiner Mengen) zunächst in die
oberen Luftwege gelangen und im Verlauf eine Infek-
tion der unteren Luftwege und des Lungenparen-
chyms bewirken. Diese Art der Infektion ist die häu-

figste Ursache einer bakteriellen Pneumonie. Auch
eine Aspiration von keimbelastetem Magensaft ist
von Bedeutung. Durch Aspiration von Fruchtwasser
mit Mekonium und Plattenepithelien kann bei Neu-
geborenen eine perinatale Pneumonie ausgelöst
werden.

Hämatogene Streuung. Durch hämatogene Streuung
von entfernten Infektionsherden, z. B. bei Katheter-
septikämien oder durch eine bakterielle Translokati-
on von Erregern aus dem Darm in die Blutbahn.
Schon nach wenigen Tagen Nahrungskarenz bilden
sich die Zotten der Darmschleimhaut zurück, d. h. sie
atrophieren. Hierdurch wird die Darmschleimhaut
durchlässig und die Erreger können sie durchwan-
dern.

Aerogen oder durch direkte Ausbreitung. Durch
Husten oder Niesen von anderen Erkrankten können
Erreger eingeatmet werden. Bei der direkten Aus-
breitung wandern die Erreger aus einem angrenzen-
den Infektionsherd in die Lunge. Diese Form der Er-
regerwanderung ist jedoch eher selten.

10.1.3 Symptome der Pneumonie
Typische Symptome einer Pneumonie sind:

Fieber,
Schüttelfrost,
Husten und
purulenter (eitriger) Auswurf.

Bei einer pleuralen Beteiligung können zusätzlich
Schmerzen beim Atmen auftreten. Das Allgemeinbe-
finden der betroffenen Person ist erheblich beein-
trächtigt. Weitere Symptome sind Dyspnoe, Tachy-
pnoe und Nasenflügelatmen. Beim Nasenflügelat-
men bewegen sich die beiden Nasenflügel beim At-
men deutlich mit, was ein Zeichen für eine erschwer-
te Atmung ist (Bd. 2, Kap. 11).

Atypische Pneumonie. Die atypische Pneumonie
weicht von der beschriebenen Symptomatik ab, der
Krankheitsbeginn ist oft subakut. Husten und Aus-
wurf treten nur vermindert auf und auch die Körper-
temperatur steigt nur mäßig an.

Kinder. Die Diagnose einer Pneumonie kann bei Kin-
dern erschwert sein, da eine Pneumonie häufig mit
einer generalisierten Infektion bis hin zur Sepsis ver-
bunden sein kann. Die klinischen Zeichen für eine

10 Pneumonieprophylaxe
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Pneumonie können deshalb sehr stark variieren, d. h.
die Symptome können in ihrer Intensität und Dauer
sehr unterschiedlich sein.

! Merke: Auch bei immunsupprimierten und
älteren Menschen sind die Symptome ggf.
weniger ausgeprägt. Aus diesem Grund muss

hier besonders auf unspezifische Symptome wie plötz-
liche Verwirrtheit, allgemeine Schwäche, Tachykardie,
Tachypnoe und auch eine leichte Zyanose geachtet
werden.

10.1.4 Diagnostik der Pneumonie
Laborchemische Veränderungen. Neben den klini-
schen Zeichen können auch laborchemische Verän-
derungen wie z. B. eine Leukozytose und CRP-Erhö-
hung beobachtet werden.

Auskultation. Im Rahmen der diagnostischen Unter-
suchung hört man auskultatorisch über dem betrof-
fenen Lungenabschnitt fein- bis mittelblasige Rassel-
geräusche, im Anfangsstadium ist auch ein Bron-
chialatmen zu hören.

Perkussion. Bei der Perkussion des betroffenen Lun-
gensegments zeigt sich ein gedämpfter Klopfschall.
Zur weiteren Diagnoseerhebung gehören ein Rönt-
gen-Thoraxbild sowie mikrobiologische und häma-
tologische Untersuchungen.

10.1.5 Komplikationen der Pneumonie
Pneumonien können eine Reihe von Komplikationen
nach sich ziehen. Einen Überblick über mögliche
Komplikationen zeigt Tab. 10.1.

Tab. 10.1 Komplikationen von Pneumonien

akut
primär intrathorakal (lokal)

systemisch chronisch

respiratorische Insuffizienz (ARDS)
Pleuraerguss
Nekrose, Abzess
akutes Lungenversagen

Sepsis
Störung des Elektrolythaushaltes
Beeinträchtigung von Hämatopoese,
Gerinnung
Beeinträchtigung der Leber-, Nieren-
und ZNS-Funktion

chronische Pneumonie
Bronchiektasie
dauerhafte Funktionseinschränkung
Restriktion (Fibrose, Pleuraschwarte)
Obstruktion (postinfektiöse Hyperaktivität)
Gasaustauschstörung

Zusammenfassung:
Pneumonie

Die Einteilung der Pneumonien kann anhand der
ursächlichen Faktoren (infektiös – nichtinfektiös),
des Ausgangsstatus der Lunge (primär – sekundär),
des klinischen Verlaufs (akut – chronisch) sowie der
Lokalisation und pulmonalen Ausbreitung erfolgen.
Eine Sonderform der alveolären Pneumonie ist die
Aspirationspneumonie, bei der Flüssigkeiten oder
Fremdkörper in die peripheren Atemwege gelangen.
Bei bakteriellen Pneumonien kann die Keimüber-
tragung aerogen, hämatogen, durch Aspiration von
Keimen aus dem Mund-Rachen-Raum oder durch
direkte Wanderung der Erreger aus einem an die
Lunge angrenzenden Gewebebezirk erfolgen.
Klinische Zeichen einer Pneumonie sind neben aus-
kultatorischen Phänomenen und laborchemischen
Veränderungen vor allem Fieber, Schüttelfrost, Hus-
ten, purulenter Auswurf und erschwerte Atmung
unter Einsatz der Atemhilfsmuskulatur.
Insbesondere bei immunsupprimierten und älteren
Menschen können diese Symptome weniger ausge-
prägt sein, sodass auf unspezifische Symptome wie
Verwirrtheit und erschwerte Atmung besonders ge-
achtet werden muss.

10.2 Einschätzen des
Pneumonierisikos

Wie bei allen prophylaktischen Maßnahmen kommt
auch im Rahmen der Pneumonieprophylaxe der Ein-
schätzung des Pneumonierisikos eines Menschen be-
sondere Bedeutung zu. Art und Intensität prophylak-
tischer Maßnahmen hängen eng mit den prädispo-
nierenden Faktoren eines Menschen zusammen: Die
Einschätzung des Pneumonierisikos erfolgt anhand

10.2 Einschätzen des Pneumonierisikos
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vorliegender Risikofaktoren. Zudem existiert im Be-
reich der Atemeinschränkungen eine Einschätzungs-
skala, mit der die Risikofaktoren quantitativ und qua-
litativ gewichtet und so eine systematische Einschät-
zung des Pneumonierisikos vorgenommen werden
kann.

10.2.1 Risikofaktoren
Aus den genannten ursächlichen Faktoren ergibt sich
eine Reihe von Risikofaktoren, die die Entstehung ei-
ner Pneumonie begünstigen können und prinzipiell
für Menschen aller Altersstufen Gültigkeit haben.
Teilweise sind die Risikofaktoren nicht klar vonei-
nander abzugrenzen, da sie sich gegenseitig beein-
flussen bzw. bedingen. Als Risikofaktoren für die Ent-
stehung einer Pneumonie gelten:

Alter,
Nikotinabusus,
vorbestehende Grunderkrankungen,
invasive oro-tracheale Maßnahmen,
Einnahme von Medikamenten,
Schmerzen,
Bewusstseinseinschränkungen,
Mobilitätseinschränkungen und
eingeschränkte Bereitschaft zur Mitarbeit.

Alter
Häufig wird hohes Alter (älter als 70 Jahre) als Risiko-
faktor benannt, wobei dies meistens auf die Multi-
morbidität, d.h. die Zunahme an verschiedenen
(auch chronischen) Erkrankungen im Alter zurück-
zuführen ist.

Kinder, die zu früh oder mit Fehlbildungen der
Lunge bzw. des Herzens geboren wurden, können ein
erhöhtes Risiko zur Entwicklung einer Pneumonie
aufgrund ihres noch unterentwickelten Immunsys-
tems oder einer grundlegenden Lungenerkrankung
haben (z. B. Bronchopulmonale Dysplasie oder per-
sistierender pulmonaler Hochdruck).

Nikotinabusus
Aktives und auch passives Rauchen sind Risikofakto-
ren, da Nikotin die Bewegungen des Flimmerepithels
in den Lungen erheblich herabsetzt. Durch den ein-
geschränkten Abtransport von Sekret und Fremdpar-
tikeln kann es zu einer Sekretanschoppung in den
Lungen kommen. Kinder, deren Eltern rauchen oder
in deren Umgebung geraucht wird, werden diesem
Pneumonierisiko selbstverständlich auch ausgesetzt.

Vorbestehende Grunderkrankungen
Vorbestehende Grunderkrankungen können auch
bei jüngeren Menschen zu einem erhöhten Pneumo-
nierisiko führen. Insbesondere sind Menschen ge-
fährdet, die bereits an einer Lungenerkrankung lei-
den (z. B. Asthma bronchiale oder chronischer Bron-
chitis), da diese Erkrankungen zu einer Einschrän-
kung der Atemfähigkeit mit einer verminderten
Atemtiefe bzw. einer erhöhten Sekretanschoppung
im Bronchialsystem führen. Auch Erkrankungen, die
mit einer allgemeinen Abwehrschwäche einherge-
hen, wie z. B. Erkrankungen des Immunsystems oder
Tumorleiden, können das Pneumonierisiko erhöhen.

Invasive orotracheale Maßnahmen
Zu den invasiven orotrachealen Maßnahmen gehö-
ren z. B. oro- oder nasogastral liegende Magenson-
den. Einerseits behindern diese die Nasenatmung
und damit die Anfeuchtung der Atemluft. Anderer-
seits dienen sie als Leitschiene nach außen, d.h. Ma-
gensaft drückt sich außen entlang der Sonde in den
Rachenraum und erhöht dort die Aspirationsgefahr.
Ebenso stellen Intubation und Tracheotomie ein er-
höhtes Pneumonierisiko dar, da sie zusätzliche Ein-
trittspforten für Keime bieten.

Einnahme von Medikamenten
Insbesondere zentral dämpfende Substanzen (z.B.
Narkotika oder Sedativa) haben einen dämpfenden
Effekt auf die Atemtätigkeit und erhöhen so das
Pneumonierisiko eines Menschen. Zudem können
immunsupprimierende Medikamente (z. B. Steroide,
Zytostatika) das Infektionsrisiko erhöhen.

Schmerzen
Schmerzen können allgemein zu einer flacheren und
schnelleren Atmung führen, wodurch die Atelekta-
senbildung begünstigt wird (Atelektasen = nicht be-
lüftete Lungenabschnitte). Insbesondere führen
Schmerzen im abdominellen und thorakalen Bereich
zu einer Schonatmung mit einer geringen Atemtiefe.
Dies trifft insbesondere auf pflegebedürftige Men-
schen zu, die sich einem operativen Eingriff unterzie-
hen mussten.

10 Pneumonieprophylaxe
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Bewusstseinseinschränkungen
Bewusstseinseingeschränkte bzw. bewusstlose
Menschen verfügen über einen eingeschränkten
bzw. fehlenden Schluck- und/oder Hustenreflex.
Hierdurch besteht eine erhöhte Aspirationsgefahr
mit der Gefahr der Ausbildung einer Aspirations-
pneumonie. Auch Menschen mit Schluckstörungen,
z. B. nach einem apoplektischen Insult oder nach
Operationen im Kopf- oder Halsbereich, weisen ein
erhöhtes Aspirationsrisiko auf.

Mobilitätseinschränkung
Eine Einschränkung der Bewegungsfreiheit je nach
Ausprägungsgrad geht immer mit einer reduzierten
Atemtätigkeit, vor allem einer Verminderung der
Atemtiefe einher. Ebenso wird das Verhältnis von At-
mung und Durchblutung negativ beeinflusst, was
aufgrund der Minderbelüftung der Lunge zu einem
erhöhten Pneumonierisiko führt.

Eingeschränkte Bereitschaft zur Mitarbeit
Menschen, die eine mangelnde compliance aufwei-
sen, d.h. mangelnde Einsicht in die Notwendigkeit
pneumonieprophylaktischer Maßnahmen zeigen
bzw. an ihrem Genesungsprozess nicht mehr mitar-
beiten, sind in hohem Maße gefährdet, da sie passive
Maßnahmen nur widerwillig zulassen und keine Be-
reitschaft zeigen, aktive Maßnahmen zur Pneumo-
nieprophylaxe selbstständig durchzuführen.

10.2.2 Atemskala
Zur Einschätzung des Pneumonierisikos der betrof-
fenen Person kann die sogenannte Atemskala einge-
setzt werden. Bienstein u.a. entwickelten dieses
Messinstrument zur Erfassung der Atemgefährdung
oder -beeinträchtigung (Abb. 10.3). Eine Evaluation
dieses pflegerischen Instrumentes steht bislang noch
aus.

Atemgefährdung. In mehreren Schritten wurden 15
Items (Risikofaktoren) ermittelt, die für die Erfas-
sung der Atemgefährdung relevant sind. Jedes Item
kann mit vier Kriterien beurteilt werden. Die vier
Kriterien erhalten bei der Bewertung jedes Items 0
bis 3 Punkte. In der Bewertung der Gesamtpunktzahl
werden drei Gefährdungsgrade unterschieden. Von
0– 6 Punkten liegt keine Pneumoniegefährdung vor.
Menschen, die 7–15 Punkte erlangen, gelten als
pneumoniegefährdet. Bei einer Einschätzung zwi-

schen 16–45 Punkten liegt eine hochgradige Gefähr-
dung, bzw. Atemstörung vor. Ob die Höhe der errech-
neten Punkte das tatsächliche Pneumonierisiko wie-
derspiegelt, ist wissenschaftlich nicht nachgewiesen.
Die Kategorien können jedoch dabei helfen, Gefähr-
dungsbereiche zu erkennen.

Ursache und Wirkung. Neben der Ermittlung des Ge-
fährdungsgrades ist besonders hervorzuheben, dass
die Atemskala es ermöglicht, kausale Zusammen-
hänge zwischen Ursache und Wirkung aufzuzeigen.
Leidet z. B. ein pflegebedürftiger Mensch unter
Schluckstörungen, muss die Prophylaxe u. a. auch auf
die Lagerung des Betroffenen bei der Mundpflege
ausgerichtet sein. Ebenso müssen bei einer reduzier-
ten Bereitschaft des pflegebedürftigen Menschen zur
Mitarbeit Maßnahmen ergriffen werden, die die Mo-
tivation des betroffenen Menschen fördern.

! Merke: Pflegebedürftige Menschen, die un-
ter einem Motivationsverlust leiden (z.B.
aufgrund der Diagnose) benötigen zunächst

psychische Unterstützung und atemstimulierende
Maßnahmen, die primär im passiven Bereich begin-
nen, um spätere aktive Maßnahmen zu ermöglichen.

Die Atemskala umfasst folglich sowohl quantitative
Aspekte, indem verschiedene Risikofaktoren addiert
werden, als auch qualitative Aspekte, die direkte
Hinweise auf die Art der durchzuführenden prophy-
laktischen Interventionen geben.

Neueinschätzung. Im Rahmen der Pflegeanamnese
sollte bei jeder Neuaufnahme eine Einschätzung des
Pneumonierisikos mittels Atemskala erfolgen. Eben-
so muss eine Neueinschätzung des Risikos bei Verän-
derungen im Krankheitsverlauf durchgeführt wer-
den.

Beobachtung. Neben der Befragung des betroffenen
Menschen zu den einzelnen Punkten der Atemskala,
sollte die Pflegeperson über eine gezielte Beobach-
tungsgabe verfügen. Symptome, die eine Beeinträch-
tigung der Atmung anzeigen (Bd. 2, Kap. 11), müssen
erkannt und entsprechend der individuellen Situati-
on eingeschätzt werden.

10.2 Einschätzen des Pneumonierisikos
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Abb. 10.3 a Atemskala zur Einschätzung des Pneumonierisikos (nach: Bienstein, 2000) b Einschätzung des Pneumonierisikos für Frau
Gräf

10 Pneumonieprophylaxe

 0 – 6 Punkte  =  nicht gefährdet
 7 – 15 Punkte =  gefährdet
 16 – 45 Punkte = hochgradig gefährdet,
   bzw. Atemstörungen 
   vorhanden

Gesamtzahl:

Patient:
Datum:

Handzeichen:

14

Fr. Gräf
25.01.2017

a b

Beispiel

Bereitschaft zur 
Mitarbeit

vorliegende
Lungener-
krankung

bereits 
durchgemachte 
Lungen-
erkrankung

Immun-
abwehr-
schwäche

manipulative 
Maßnahmen 
oro-tracheal

Rauchen/
Passivrauchen

Schmerzen

Schluck-
störungen

Mobilitätsein-
schränkungen

lungengefähr-
dender Beruf

Intubations-
narkose

Bewusstseinsein
-schränkungen

Atemtiefe

Atemfrequenz

Medikamente, 
die die Atmung 
sedieren

0 Punkte

 hoch

 keine

 keine

 keine

 keine

 Nichtraucher, 
nur geringfügig 
rauchexponiert

 keine

 keine

 keine

 keinen

 keine in den  
 letzen 3 Wo.

 keine

 ohne An-
strengung 
Zwerchfell- und 
Thoraxatmung

 14 – 20/Min.

 keine

1 Punkt

 nach Aufforderung

 leichter Infekt im 
nasalen und oralen 
Bereich

 leichte (z. B. broncho- 
pulmonale Infekte auf- 
grund grippaler Infekte 
im letzen Vierteljahr)

 leicht (aufgrund einer 
nicht generalisierten 
Infektion)

 spezielle Nasen- oder  
Mundpflege

 ca. 6 Zigaretten mit   
< 10 mg Kondensat tägl. 
oder regelmäßiger 
Passivraucher

 leicht, kontinuierlich

 bei flüssiger Nah- 
rungsaufnahme

 verlangsamt oder 
eingeschränkt, durch 
Gehstützen und Hilfen 
kompensierbar oder 
veränderte Körper- 
haltung, die sich auch im 
Bett äußert

 1–2 Jahre

 kurz (< 2 Std.)

 leicht, reagiert auf  
Ansprache folgerichtig

 mit Anstrengung
Zwerchfell- und 
Thorax-atmung

 Atmung unregel- 
mäßig, d.h. abweichend 
von der Norm brady- 
pnoeisch oder tachy- 
pnoeisch

 unregelmäßige Ein- 
nahme von Medikamen- 
ten, die die Atmung 
dämpfen 

2 Punkte

 teilweise, jedoch nur  
nach Aufforderung

 Infekt auch im  
bronchialen Bereich

 schwere Verläufe

 erhöht

 zusätzlich oral-nasale  
Absaugung

 ca. 6 Zigaretten mit  
10 – 13 mg Kondensat 
tägl. und regelmäßiger 
Passivraucher

 hauptsäclich Schmer- 
zen im Bereich, der die 
Atmung beeinflusst

 auch bei breiiger 
Nahrungsaufnahme

 hauptsächlich Bettru- 
he, Mobilisierung nur im 
Sessel oder Stuhl 
möglich

 2–10 Jahre

 lang (> 2 Std.)

 reagiert auf Anspra- 
che nicht folgerichtig

 mit großer Hilfestel- 
lung Zwerchfell- und 
Thoraxatmung

 Atmung anhaltend 
bradypnoeisch oder 
tachypnoeisch

 regelmäßige Einnah- 
me von Medikamenten, 
die die Atmung dämpfen

3 Punkte

 keine oder kann sie nicht    
deutlich machen

 Lungenerkrankungen

 schwere Lungen- oder 
Atemorganerkrankungen, die 
eine wahrnehmbare 
Atem-funktionseinschränkung 
hinterlassen haben

 völlig

 orale/nasale/endotracheale 
Absaugung ohne oder mit 
liegendem Tubus

 > 6 Zigaretten mit 15–28 mg 
Kondensat oder ebenfalls akti- 
ver Passivraucher durch ständi- 
gen Rauchkonsum (Zigaretten 
mit 15 - 28 mg Kondensat)

 ständige Schmerzen, die 
wahrnehmbar die Atmung 
beeinflussen

 komplett, bei allen Nah- 
rungsaufnahmen, auch bei 
Schlucken von Speichel

 völlig

 > 10 Jahre

 > 1 Intubationsnarkose o. 
> 12 Std. Intubation o. Beatmung

 zeigt keine Reaktion

 keine Zwerchfell- oder 
Thoraxatmung im exponierten 
Sinne selbst mit großer Unter- 
stützung

 regelmäßig abnorme At- 
mung, die sowohl sehr tief wie 
oberflächlich sein kann oder 
zw. bradypnoeisch oder tachy- 
pnoeisch wechselt

 Einnahme spezifischer 
Medikamente, die deutlich auf 
die Atmung wirken (z. B. 
Morphine, Barbiturate)

Punkte

 0

 0

 0

 0

 3

 0

 3

 0

 3

 0

 3   

 0

 2

 0

 0

Atemskala
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Zusammenfassung:
Pneumonierisiko

Risikofaktoren für die Entstehung einer Pneumonie
sind vor allem: Lebensalter, vorliegende Grund-
erkrankungen, invasive Maßnahmen im Nasen-
Rachen-Raum, Schmerzen, Bewusstseinsstörungen,
atemdepressive und immunsuppressive Medika-
mente, Bewegungseinschränkungen sowie eine
mangelnde compliance.
Zur standardisierten Einschätzung des Risikos wird
die von Bienstein u.a. entwickelte Atemskala einge-
setzt.
Die Einschätzung des Pneumonierisikos muss indi-
viduell und gemeinsam mit dem betroffenen Men-
schen erfolgen.

10.3 Maßnahmen der
Pneumonieprophylaxe

Das Spektrum der Maßnahmen zur Pneumoniepro-
phylaxe ist groß, deshalb ist es von besonderer Be-
deutung, die richtigen Maßnahmen auszuwählen,

Tab. 10.2 Atemstörungen bzw. -beeinträchtigungen und prophylaktische, pflegerische Interventionen

Atemstörung bzw. -beeinträchtigung prophylaktische pflegerische Interventionen

mangelnde Belüftung der Lungen durch flache Atmung aufgrund
von:

allgemeiner Schwäche
Immobilität
Schmerzen
Depression des Atemzentrums (z. B. durch Narkoseüberhang,
oder hohe Schlaf- Schmerzmitteldosis, Vergiftungen)

atemunterstützende Lagerungen (Bd. 3, Kap.4):
A-, V-, T-, I-Lagerung, Halbmondlagerung, Seitenlagerung, La-
gerung zur Verbesserung von Ventilation und Perfusion, Mobili-
sation

atemvertiefende Maßnahmen (Bd. 3, Kap.4):
Atemübungen, Phonationsübungen, Kontaktatmung, Atmen
gegen einen Widerstand (Abb. 10.4), atemstimulierende Ein-
reibung, Incentive Spirometry, Beatmungsinhalation

Sekretstau durch zähes Sekret und/oder mangelnden Husten-
stoß
vermehrtes zähes Sekret bei Asthma bronchiale/Bronchitis,
Rauchen, Dehydratation
mangelnder Hustenstoß bei Schmerzen, allgemeiner Schwäche,
Intubation/Tracheotomie

sekretmobilisierende Maßnahmen (Bd. 3, Kap.4):
Unterstützen beim Husten, Anfeuchten der Atemluft, Inhala-
tionstherapie, Anwenden ätherischer Öle, Verabreichen von
Pharmaka nach ärztlicher Anordnung, Anwenden von Heilpflan-
zen, Wickel und Auflagen, Vibrationsmassage und Perkussion,
Lagerungsdrainage, Absaugen

Aspirationsgefahr aufgrund von:
mangelndem Husten- und Schluckreflex (z. B. bei Lähmungser-
scheinungen mit Beteiligung der Schluckmuskulatur, Bewusst-
losigkeit, Bewusstseinsstörung)
naso- bzw. orogastrale Magensonde

Maßnahmen zum Freihalten der Atemwege (Bd. 3, Kap. 4):
aspirationsvermeidende Lagerung (Oberkörperhochlagerung
z. B. bei Nahrungsaufnahme, Seitenlagerung)
Schlucktraining
Mund- und Nasenpflege

Infektionsgefährdung aufgrund von:
Tracheotomie/Intubation
Schwäche des Immunsystems (Tumore, Aids, immunsuppresive
Therapie)
veränderte Schleimhautflora bedingt durch Zytostatika/Anti-
biotikatherapie, Soorbefall

Einhalten der allgemeinen Hygieneregeln:
Pflege von Tracheostoma und Tubus
spezielle Hygieneregeln bei immungeschwächten Menschen

um gezielt den ermittelten Atemstörungen bzw. -be-
einträchtigungen entgegenzuwirken (Bd. 3, Kap. 4).

Atemproblem erkennen. Die Probleme von Men-
schen mit Atemstörungen lassen sich grob in drei Ka-
tegorien einteilen:

mangelnde Belüftung der Lungen durch flache At-
mung,
Sekretstau durch zähes Sekret und/oder man-
gelnden Hustenstoß,
Atemwegsverengungen/Aspirationsgefahr.

Im Rahmen der Pneumonieprophylaxe müssen die
Atemprobleme um das Problem der Infektionsgefahr
erweitert werden.

Maßnahmen auswählen und kombinieren. Pflegeri-
sche Interventionen zur Pneumonieprophylaxe be-
ziehen sich auf die genannten Problembereiche. Je
nach Problemlage und Ressourcen des betroffenen
Menschen müssen Maßnahmen aus den verschiede-
nen Kategorien ausgewählt und sinnvoll kombiniert
werden. So sollten z. B. bei einem Menschen, der auf-

10.3 Maßnahmen der Pneumonieprophylaxe



232 Prophylaxen: Prävention in der Pflege B A N D 4

10

�

�

�����
������
�����
��

�������	�
����
��

����
���
��


��	 !�	
�
������
��
����
�
�������������
��
�
�����
���
��

"�
��
�
��������#$

Abb. 10.4 a – b Dosierte Lippenbremse: Ausatmen gegen einen
Widerstand

grund einer abdominellen Operationswunde eine
Schonatmung mit reduzierter Atemtiefe aufweist, in
erster Linie atemvertiefende Maßnahmen, ggf. in
Kombination mit einer Anleitung zum schmerzfrei-
en produktiven Abhusten von Sekret eingesetzt wer-
den. Typische Atemprobleme und hierauf bezogene
Maßnahmen zur Pneumonieprophylaxe zeigt
Tab. 10.2.

10.3.1 Betroffene informieren und anleiten
Neben der Einschätzung des Pneumonierisikos und
der Auswahl bzw. Durchführung geeigneter Maß-
nahmen erhält auch die umfassende Information des
pflegebedürftigen Menschen, bei Kindern auch die
der Eltern über das Pneumonierisiko und die mögli-
chen Prophylaxen eine große Bedeutung. Dies gilt

insbesondere für die Risikofaktoren, die präventiv
durch den Menschen selbst, z. B. durch geänderte Le-
bensgewohnheiten positiv beeinflusst werden kön-
nen. An erster Stelle ist hierbei das Einstellen des
Rauchens zu nennen.

Nachdem das Pneumonierisiko ermittelt wurde,
sollten die prophylaktischen Maßnahmen gemein-
sam mit der betroffenen Person geplant werden. In-
dividuell entsprechend der Ressourcen der Person
erfolgt eine ausführliche Anleitung zur selbstständi-
gen Durchführung der Übungen. Dabei ist darauf zu
achten, dass die Information und Anleitung in einer
verständlichen, angemessenen Sprache erfolgt.

! Merke: Die Einsicht über die Notwendigkeit
der Maßnahmen und eine individuell ange-
passte Anleitung erhöhen die Motivation des

betroffenen Menschen für die selbstständige Durchfüh-
rung prophylaktischer Maßnahmen.

Präoperative Maßnahmen. Insbesondere vor geplan-
ten größeren Operation kann die präoperative Vor-
bereitung in Form von prophylaktischen Maßnah-
men zur Vermeidung einer postoperativen Pneumo-
nie entscheidend für den postoperativen Verlauf
sein. Durch den Bekanntheitsgrad der präoperativ
eingeübten Maßnahmen (z.B. Atmen mit dem Atem-
trainer, die sog. Incentive Spirometry) fällt dessen
postoperative Anwendung leichter.

10.4 Fallstudie und
Pflegediagnose

Beispiel:
Frau Gräf, 35 Jahre alt und Grundschulpäda-
gogin, muss aufgrund einer Mitralklappen-

stenose bedingt durch eine vorangegangene Endokar-
ditis eine neue Herzklappe erhalten. Aus der Anamnese
gehen weder eine Immunabwehrschwäche, noch zu-
rückliegende oder aktuelle Lungenprobleme hervor. In
der unmittelbaren präoperativen Phase erhält Frau
Gräf ein persönliches Atemtrainingsgerät, in dessen
Umgang sie intensiv angeleitet und geschult wird.

Aufgrund der Operation besteht ein erhöhtes Pneu-
monierisiko. Die Flachlagerung während der Operati-
on, die Durchführung einer Allgemeinanästhesie und
die vorübergehende Umleitung des Kreislaufs mittels
einer Herz-Lungen-Maschine begünstigen die Ausbil-
dung von Atelektasen.

10 Pneumonieprophylaxe
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Tab. 10.3 Auszug aus dem Pflegeplan von Frau Gräf

Pflegeprobleme Ressourcen Pflegeziele Pflegemaßnahmen

präoperativ:
Frau Gräf ist postoperativ
pneumoniegefährdet

Frau Gräf ist
kooperativ

Frau Gräf kann den Atemtrainer
postoperativ selbstständig und
korrekt anwenden

im Umgang mit dem Atemtrainer anleiten und
schulen (2 Tage präoperativ)

postoperativ:
reduziertes Atemzug-
volumen und verminder-
te Thoraxbewegungen
aufgrund von Schmerzen
und eingeschränkter
Mobilität

Frau Gräf
kann mit
Atemtrainer
umgehen

Frau Gräf empfindet weniger
Schmerzen
sie meldet sich bei Schmerzen
sie hat tiefe und gleichmäßige
Atemzüge
Frau Gräf kann ab dem 3. post-
operativen Tag selbstständig Auf-
stehen und Gehen

bei Husten und Bewegungen zur Schmerzminde-
rung durch Thoraxkompression anleiten
(verschränkte Arme auf dem Brustkorb)
auf Schmerzmedikation nach ärztlicher Anord-
nung hinweisen
gezielte und selbstständige Anwendung des
Atemtrainers: pro Stunde 10 Atemzüge (Kontrol-
le, Motivation)
nach Plan mobilisieren:
– OP-Tag (abends): am Bettrand sitzen, vor dem

Bett stehen, einige Schritte mit Unterstützung
gehen

– 1. postoperativer Tag: mit Unterstützung zum
Waschbecken gehen (morgens u. abends)

– 2. postoperativer Tag: mit Unterstützung zum
Waschbecken und im Zimmer gehen

– 3. postoperativer Tag: selbstständiges Aufste-
hen und Gehen mit Infusionsständer, Drainage

Postoperativ wird das Pneumonierisiko noch zusätz-
lich erhöht durch die eingeschränkte Mobilität und die
Schmerzen aufgrund der Sternumeröffnung und den
liegenden Drainagen im Thoraxbereich.

Das Einschätzen des Pneumonierisikos mit der
Atemskala ergibt postoperativ einen Wert von 14
Punkten, es besteht eine deutliche Pneumoniegefähr-
dung (s. Abb. 10.3 b).

Tab. 10.3 zeigt einen Auszug aus dem Pflegeplan
für Frau Gräf. Für Frau Gräf könnte folgende Pflegedi-
agnose formuliert werden: unwirksamer Atemvor-
gang beeinflusst durch (b/d) Schmerzen angezeigt
durch (a/d) ein reduziertes Atemzugvolumen und
verminderte Thoraxbewegungen.

Fazit: Pneumonien gehören neben Harn-
wegsinfektionen zu den häufigsten nosoko-
mialen Infektionen und stellen in den westli-

chen Industrieländern die Infektionskrankheit mit der
höchsten Todesrate dar. Sie lassen sich u.a. anhand des
jeweils ursächlichen Erregers, ihres klinischen Verlaufs
und ihrer jeweiligen Lokalisation bzw. Ausdehnung
einteilen. Klinische Zeichen einer Pneumonie sind ne-
ben einer erhöhten Körpertemperatur vor allem Hus-
ten und purulenter Auswurf.

10.4 Fallstudie und Pflegediagnose

Aus pflegerisch-prophylaktischer Sicht sind in erster Li-
nie individuelle Risikofaktoren eines Menschen für die
Entstehung einer Pneumonie relevant. Die Risikoein-
schätzung wird anhand eines scores (Atemskala) vor-
genommen, der die verschiedenen Risikofaktoren be-
rücksichtigt und gewichtet. Hierzu gehören neben Fak-
toren, die zu einer verminderten Atemtiefe und damit
unzureichenden Belüftung der Lunge führen, vor allem
solche, die einen Sekretstau begünstigen sowie Atem-
wegsverengungen, die sowohl die Atmung eines Men-
schen beeinträchtigen als auch zu einer erhöhten Aspi-
rationsgefahr führen können.

Pneumonieprophylaktische Maßnahmen müssen
entsprechend des ursächlichen Atemproblems und der
Ressourcen des betroffenen Menschen individuell aus-
gewählt und durchgeführt werden. Dabei spielt für die
Effizienz wie bei allen prophylaktischen Maßnahmen
die Bereitschaft des betroffenen Menschen zur Mitar-
beit eine wesentliche Rolle. Zu den Aufgaben der Pfle-
genden gehört in diesem Zusammenhang die umfas-
sende Information des betroffenen Menschen über die
Notwendigkeit prophylaktischer Maßnahmen und die
Anleitung zum selbstständigen Durchführen der Atem-
übungen.
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Schlüsselbegriffe

� Speichelfluss
� Oligosialie
� Dehydratation
� Xerostomie
� orale Mukositis

Einleitung

Der Mund spielt bei der Wahrnehmung eine beson-
dere Rolle, da sowohl der Geschmacks- als auch der
Tastsinn dort angelegt sind. Bereits kleinste Verände-
rungen und Fremdkörper in der Mundregion werden
von der Zunge wahrgenommen – sogar feine Haare
mit einem Durchmesser von ca. 20 μm. Entspre-
chend beeinträchtigend wirken Defekte und andere
Veränderungen im sensiblen Mundbereich. Sie sind
unangenehm, schmerzhaft und stören das Wohlbe-
finden der betroffenen Menschen sehr stark. Verän-
derungen der Mundschleimhaut und der Ohrspei-
cheldrüse erschweren die Kommunikationsfähigkeit
sowie die Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme
durch Appetitlosigkeit, Geschmacksveränderungen,
Schmerzen und Schluckstörungen.

Die Tatsache, dass die Mundregion eine Intimzo-
ne des Menschen darstellt, macht das prophylakti-
sche Vorgehen in diesem Bereich zu einer besonde-
ren Herausforderung. Kenntnisse über die Entste-
hung von Abweichungen und Veränderungen sind
der Schlüssel für eine umfassende Prophylaxe.
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11.1 Parotitis

Definition: Bei der Parotitis handelt es sich um
eine eitrige Entzündung der Glandula parotis
(Ohrspeicheldrüse). Diese größte speichelprodu-

zierende Drüse liegt zwischen dem aufsteigenden Un-
terkieferast und dem äußeren Gehörgang. Der Ausfüh-
rungsgang (Papilla salivatoria) mündet in Höhe des
zweiten Molaren (Mahlzahn) in die Wangeninnenflä-
che.

11.1.1 Speichelproduktion
Speicheldrüsen. Für die Speichelproduktion sind drei
Speicheldrüsenpaare von besonderer Bedeutung
(Abb. 11.1):

Unterzungendrüse (Glandula sublingualis) im
vorderen Mundboden,
Unterkieferdrüse (Glandula submandibularis) in
der Nähe des Unterkieferwinkels und
Ohrspeicheldrüse (Glandula parotis) vor dem Ohr
(den Vorderrand des Kaumuskels bedeckend).

Menge. Mit weiteren kleinen, schleimbildenden
Drüsen der Wangenschleimhaut und der Zunge wer-
den insgesamt 0,5 –0,6 Liter Mundspeichel pro Tag
produziert. Ältere Angaben von über einem Liter gel-
ten als überhöht. Die auch ohne Nahrungsaufnahme
produzierte Speichelmenge von etwa 300 ml pro Tag
wird als Ruhe- oder Basalsekretion bezeichnet.
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Abb. 11.1 Sitz der wichtigsten Speicheldrüsen

Tab. 11.1 Speichel: Zusammensetzung und Funktion (vgl.
Klimek)

Inhaltsstoff Funktion

99,5% Wasser Träger-, Transport-, Spülfunktion

Immunglobulin A,
Lysozym, Laktoferrin,
Muzine, Cystatin,
Histamin

antibakterielle, antimykotische, anti-
virale Eigenschaften

Amylase, Gustein,
Muzine

Verdauung, Geschmackswahrnehmung,
Schutz und Benetzung der Mundhöhle

Fluorid, Kalzium-
phospat

Remineralisierung (Zahnschmelz)

Bicarbonat Säurepufferung (pH bei 6,6 – 6,9)

Mikroorganismen Aufrechterhaltung der Mundflora

Regulation. Die Regulation der Speichelsekretion er-
folgt durch sekretionsauslösende Reize. Psychische
Reize setzen durch Anblick, Geruch oder Gedanken
an Nahrung die Speichelsekretion in Gang. Druck-
und Chemorezeptoren (mechanische und chemische
Reize) in der Mundschleimhaut halten sie durch Ge-
schmacksstoffe der Nahrung und durch Kau- und
Schluckbewegungen bei sowie nach der Nahrungs-
aufnahme aufrecht.

Zusammensetzung. Tab. 11.1 zeigt die Zusammen-
setzung des Speichels im einzelnen und ausgewählte
Funktionen der jeweiligen Inhaltsstoffe.

11.1.2 Pathophysiologie der Parotitis
Für die Pathophysiologie ist es wichtig zu differen-
zieren zwischen:

Parotitis epidemica (Mumps oder Ziegenpeter)
und
Parotitis acuta (akute Parotitis).

Parotitis epidemica
Bei der epidemischen Parotitis handelt es sich um ei-
ne durch Viren (Mumps-Virus) verursachte generali-
sierte Infektionserkrankung, deren Hauptkennzei-
chen eine nichteitrige Schwellung der Ohrspeichel-
drüse ist.

11 Prophylaxe von Parotitis und Mundschleimhautveränderungen
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Parotitis acuta
Bei der akuten Parotitis sind Bakterien (Staphylokok-
ken, Streptokokken) Auslöser einer eitrigen Infek-
tion. Seltener ist bei der Parotitis acuta ein verstop-
fender Speichelstein im Speicheldrüsengang die Ur-
sache. Dies tritt häufiger beim Jugendlichen oder
jüngeren Erwachsenen auf.

! Merke: Häufigste Ursache einer Parotitis ist
eine Oligosialie, d. h. eine verminderte Sekre-
tion von Speichel.

Verminderte Speichelsekretion. Die Speichelproduk-
tion kann vermindert sein durch:

Dehydratation (Abnahme des Körperwassers),
mangelnde Kautätigkeit sowie
als Nebenwirkung von Medikamenten (z. B. Para-
sympathikolytika, Psychopharmaka, Antihyper-
tensiva).

Bei der Entstehung einer Parotitis spielen das Vor-
handensein von Bakterien, reduziertem Speichel-
fluss, mangelnder Kautätigkeit und Flüssigkeitsman-
gel eine besondere Rolle. In den Speichelgängen der
Parotisdrüse setzen sich Bakterien fest. Die Bakterien
rufen eine lokale, von der Mundhöhle ausgehende
Infektion hervor. Die Fähigkeit Speichel zu schlucken
spielt dabei eine besondere Rolle, da jeder Schluck-
vorgang die im Speichel vorhandenen Bakterien re-
duziert (etwa 1 Milliarde pro Milliliter). Die Gefahr
einer Parotitis erhöht sich, wenn gleichzeitig die
Immunabwehr z. B. durch eine schwere Allgemeiner-
krankung (z.B. Diabetes mellitus) oder durch Im-
munsuppresiva reduziert ist.

! Merke: Mangelnde Kautätigkeit und daraus
resultierende Reduktion des Speichelflusses
begünstigen die Entstehung einer Parotitis,

da Speichelsekretion und Kautätigkeit in unmittelba-
rem Zusammenhang stehen: Beim Öffnen des Unter-
kiefers wird der Ausführungsgang komprimiert – Spei-
chel tritt aus.

Parotitis und Mundschleimhautveränderungen kön-
nen in einem engen Verhältnis zueinander stehen.
Eine verminderte Speichelsekretion führt zu Xero-
stomie (Mundtrockenheit). Die Mundtrockenheit
wiederum kann Auslöser für verschiedene Mund-
schleimhautveränderungen sein (S. 244ff).

11.1.3 Symptome der Parotitis
Das erste Anzeichen für eine Parotitis ist eine ent-
zündlich gerötete Papilla salivatoria (Ausführungs-
gang der Speicheldrüse). Es kann zur Entleerung von
Eiter aus dem Ausführungsgang der Speicheldrüse
kommen. Weitere Kennzeichen sind eine von außen
sichtbare Schwellung der Speicheldrüse (Abb. 11.2).
Die gesamte Parotisregion ist stark druckempfind-
lich. Die Betroffenen leiden unter Schmerzen beim
Kauen, aber auch in Ruhestellung.

Da die Ursache der Parotitis eine Oligosialie (ver-
minderte Speichelsekretion) ist, ist die gesamte Spei-
chelmenge der Mundhöhle reduziert. Es entsteht
eine unterschiedlich stark ausgeprägte Xerostomie.
Eine ausgeprägt schwere Parotitis kann mit der Blo-
ckade des Unterkiefers einher gehen, der als Kiefer-
klemme bezeichnet wird. In seltenen Fällen kann es
zu einer Abszessbildung kommen, bei der eine ope-
rative Inzision notwendig wird.

11.2 Einschätzen des
Parotitisrisikos

Bei der Planung der Prophylaxe müssen zunächst die
Risikofaktoren für die Entstehung einer Parotitis ab-
geklärt werden. Das Ergebnis der Risikoeinschätzung
hat Auswirkungen auf die Maßnahmen.

11.2.1 Risikofaktoren
Die Risikofaktoren einer Parotitis sind all jene, die zu
einer verminderten Speichelproduktion führen. Feh-
lende oder verminderte Kau- und Schluckfunktion
sowie schwere Allgemeinerkrankungen stellen wei-
tere Risikofaktoren dar.

Abb. 11.2 Sichtbare Schwellung bei Parotitis

11.2 Einschätzen des Parotitisrisikos
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Risikogruppen. Hieraus ergibt sich ein erhöhtes Pa-
rotitis-Risiko für folgende Menschen:

Personen mit bereits bestehenden Erkrankungen
oder körperlichen Veränderungen, die u. a. zu ei-
ner Oligosialie führen. Dies kommt vor bei Perso-
nen mit Sjögren-Syndrom oder einer Dehydrata-
tion (Abnahme des Körperwassers). Eine Dehy-
dratation entsteht bei einer gesteigerten renalen,
gastrointestinalen, pulmonalen oder perkutanen
Flüssigkeitsabgabe ohne entsprechenden Aus-
gleich (z.B. Infusionszufuhr). Solche Flüssigkeits-
verluste entstehen u.a. bei Erbrechen, forcierter
Diurese, Diarrhoe, Blutverlusten, unzureichender
Wasser- und Natriumzufuhr, Fieber, Diabetes
mellitus, Diabetes insipidus, Verdursten, Neben-
niereninsuffizienz, Verbrennungen oder Laxan-
zienabusus. Neben der Xerostomie sind Zeichen
des Volumenmangels (niedriger Blutdruck, Olig-
urie, Durst) weitere Merkmale einer Dehydrata-
tion.
Personen mit verminderter oder fehlender Kau-
bzw. Schluckfunktion. Somnolenz, Koma oder
Operationen und Erkrankungen im Mund-/Kiefer-
bereich oder an Speicheldrüsen können z. B. zu
entsprechenden Einschränkungen führen. Auch
ein genereller Appetitmangel kann Ursache einer
reduzierten Kautätigkeit sein.
Personen, die über den Mund atmen, Sauerstoff
erhalten bzw. Medikamente wie Opiate, Antide-
pressiva, Neuroleptika, Antimimetika, Antihista-
minika, Antihypertensiva, Spasmolytika oder Di-
uretika einnehmen. Auch Medikamente, die
überwiegend parasympatikolytisch wirken (z. B.
Atropin), können zu einer Oligosialie führen und
dadurch eine Mundtrockenheit hervorrufen.
Personen mit schweren Allgemeinerkrankungen
wie bösartige Tumorerkrankungen (mit Bestrah-
lung) oder solche, die mit einer Immunsuppressi-
on einher gehen.
Personen mit Verhaltensweisen und Gewohnhei-
ten, die Auswirkungen auf den Flüssigkeitshaus-
halt haben (mit zunehmendem Alter lässt z. B. das
Durstgefühl nach).

Grundsätzlich ist anzunehmen, dass das Zusammen-
treffen mehrerer Risikofaktoren die Gefahr einer Pa-
rotitis erhöht. Möglich ist auch, dass die Ausprägung
eines Risikofaktors und der Grad der Gefährdung im
Zusammenhang stehen. Forschungsergebnisse lie-

gen diesbezüglich nicht vor. Einerseits bestimmt die
Art der vorliegenden Risikofaktoren welche prophy-
laktische Maßnahme durchgeführt werden muss,
andererseits hat die Anzahl der vorliegenden Risiko-
faktoren Auswirkungen auf die Durchführungshäu-
figkeit der Maßnahmen.

11.3 Maßnahmen zur
Parotitisprophylaxe

Die Maßnahmen der Parotitisprophylaxe setzen bei
den jeweils vorliegenden Risikofaktoren an. Besteht
z.B. ein Parotitisrisiko aufgrund einer Dehydratation,
so muss in erster Linie der Flüssigkeitshaushalt des
betroffenen Menschen reguliert werden. Zusätzlich
kann über weitere Maßnahmen die Parotisfunktion
angeregt werden. Eine alleinige Parotisstimulation
würde hier uneffektiv bleiben.

! Merke: Das Ziel parotitisprophylaktischen
Maßnahmen ist die Aufrechterhaltung einer
nicht schmerzenden, intakten Ohrspeichel-

drüse mit ausreichendem Speichelfluss. Dem betroffe-
nen Menschen soll ein schmerzfreies Kauen ermöglicht
werden.

Die Parotitisprophylaxe umfasst folgende Maßnah-
men:

Wasserhaushalt aufrechterhalten,
Parotis und Speichelfluss stimulieren,
Kautätigkeit anregen,
Schlucktraining durchführen sowie
betroffene Menschen informieren.

Kommt es trotz der Durchführung von prophylakti-
schen Maßnahmen zu Veränderungen der Parotis-
funktion sind gezielte therapeutische Interventionen
notwendig. Parallel dazu ist es wichtig, notwendige
Prophylaxen fortzuführen. Wird eine Parotitis diag-
nostiziert, wird diese mit vom Arzt verordneten An-
tibiotika therapiert.

11.3.1 Wasserhaushalt aufrechterhalten
Bei der Aufrechterhaltung des Körperwassers ist die
Einschätzung von Flüssigkeitsverlusten und deren
Ersatz von großer Bedeutung. Dazu zählt die Über-
wachung von sämtlichen zu- und ableitenden Syste-
men (z. B. Infusionen, Sondennahrung, Sonden, Drai-
nagen, Blasenkatheter). Dies beinhaltet die exakte

11 Prophylaxe von Parotitis und Mundschleimhautveränderungen
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Bilanzierung von Ein- und Ausfuhr. Zur Überwa-
chung gefährdeter Personen zählt auch die Kontrolle
von Mundschleimhaut, Blutdruck und Hautturgor
(Spannungszustand der Haut, Bd. 2, Kap. 6). Flüssig-
keitsverluste über Blase und Darm sowie durch At-
mung, Erbrechen, Schwitzen sind zu messen, zu er-
rechnen oder – falls dies nicht möglich ist – zu schät-
zen. Bei gefährdeten Personengruppen ist die Auf-
stellung eines Trinkplanes hilfreich, um zur Flüssig-
keitsaufnahme zu motivieren und diese kontrollie-
ren zu können.

11.3.2 Parotis und Speichelfluss stimulieren
Im Zusammenhang mit der Stimulation der Parotis
und des Speichelflusses gilt es, alle auf den Speichel-
fluss fördernd wirkenden Sinne auszuschöpfen.

Psychisch-chemische Reize. Riechen und Schmecken,
der reine Anblick von Nahrung und sogar der Gedan-
ke an Essen fördern die Sekretion von Speichel. Eine
aufgeschnittene Zitrone kann z.B. für diese Zwecke
genutzt werden. Manchem Betroffenen genügt
schon der Anblick, bei anderen wirkt der Geruch
oder Geschmack von reinem oder verdünntem Zitro-
nensaft stimulierend auf den Speichelfluss. Auf indi-
viduelle Geschmacksvorlieben muss Rücksicht ge-
nommen werden: Nicht jede Person empfindet den
Biss in eine Zitronenhälfte als Genuss. Ein gezieltes
Bestreichen des Parotisausführungsganges durch ei-
nen Watteträger mit einer speichelanregenden Sub-
stanz (z. B. Zitrone) stellt eine weitere Möglichkeit
dar. Hierzu werden von verschiedenen Herstellern
fertige Zitronenstäbchen (Lemon-Sticks) zur Verfü-
gung gestellt.

Druckreiz. Ein Massieren der Wangen, besser aber
ein gezieltes Massieren der Parotis und Ausstreichen
in Richtung des Ausführungsganges von außen
(Abb. 11.3) sind Maßnahmen, bei denen die Druckre-
zeptoren eine Rolle spielen.

Wärmereiz. Eine Wärmeanwendung von außen be-
wirkt ebenfalls eine Stimulation der Speicheldrüsen.
Dies kann z.B. durch feucht-warme Umschläge erfol-
gen.

Weitere Möglichkeiten zum Anregen des Spei-
chelflusses sind im Rahmen der speziellen Mund-
pflege beschrieben (Bd. 3, Kap. 9).

Abb. 11.3 Massieren und Ausstreichen der Parotis

Kontraindikationen der Parotisstimulation
Perioperative Phase. In der perioperativen Phase ist
eine Stimulation der Speichelproduktion nicht im-
mer sinnvoll. Während dieser Zeit ist i.d.R. eine Nah-
rungskarenz einzuhalten; eine Speichelsekretion ist
z. B. aus aspirationsprophylaktischen Gründen nicht
erwünscht und wird ggf. medikamentös (z.B. Atro-
pin) unterdrückt.

Ruhigstellung Magen-Darm-Trakt. Die weitgehende
oder komplette Ruhigstellung des Magen-Darmtrak-
tes ermöglicht Operationen in diesem Bereich und
dient z. B. einem schnelleren Heilungsverlauf in der
postoperativen Phase. Parotisstimulierende Maß-
nahmen dürfen bei betroffenen Menschen nicht an-
gewandt werden. Eine Anregung der Parotistätigkeit
erhöht nicht nur die Speichelproduktion sondern
auch die Sekretproduktion im gesamten Magen-
Darmtrakt.

11.3.3 Kautätigkeit anregen
Zum Anregen der Kautätigkeit werden Maßnahmen
eingesetzt, die mechanisch-chemische Reize erzeu-
gen, z. B. Kauen von Dörrobst oder Kaugummi, Lut-
schen von Bonbons oder Eiswürfeln aus Zitronen-
wasser (Bd. 3, Kap. 9). Nicht für jede Zielgruppe sind
die aufgeführten Maßnahmen geeignet.

11.3 Maßnahmen zur Parotitisprophylaxe
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Bei der Auswahl geeigneter Maßnahmen muss
bei betroffenen Personen eine ggf. vorhandene Aspi-
rationsgefahr berücksichtigt werden.

11.3.4 Schlucktraining durchführen
Stehende Sekrete stellen immer ein Keimreservoir
dar. Sind Personen nicht in der Lage, vorhandene
Sekrete wie Blut oder Speichel auszuspucken bzw. zu
schlucken, z.B. aufgrund einer Operation im Mund-/
Kieferbereich oder bei Somnolenz, Koma oder Intu-
bation, besteht ein erhöhtes Parotitisrisiko. In Ab-
hängigkeit von der Ursache der Beeinträchtigung
kann ein spezielles Schlucktraining erfolgen (Bd. 3,
Kap. 6), z. B. bei Menschen, die aufgrund eines Apo-
plexes Schluckstörungen aufweisen. In manchen Fäl-
len wird auch das Absaugen von Sekret erforderlich
(Bd. 3, Kap. 4). In jedem Fall muss bei einer einge-
schränkten Kau- bzw. Schluckfähigkeit eine regel-
mäßige Reinigung des Mundbereiches erfolgen.

11.3.5 Betroffene informieren
Schwerpunkt der Gesundheitsberatung ist es, auf die
Notwendigkeit einer ausreichenden Flüssigkeitsauf-
nahme sowie auf Wirkungen und Nebenwirkungen
von Medikamenten hinzuweisen. Insbesondere in
der Geriatrie ist auf eine ausreichende Nahrungs-
oder Flüssigkeitsaufnahme zu achten. Die Erläute-
rung von Notwendigkeit und Wirkung der durchzu-
führenden prophylaktischen Maßnahmen ist Basis
für die Kooperation des betroffenen Menschen und
wirkt motivierend.

Zusammenfassung:
Parotitisprophylaxe

Hauptkennzeichen der Parotitis sind ein entzünd-
lich geröteter Ausführungsgang der Papilla saliva-
toria und eine von außen sichtbare Schwellung der
Speicheldrüse.
Die betroffenen Menschen leiden unter Druckemp-
findlichkeit und Schmerzen sowie einer verminder-
ten Speichelsekretion.
Ein erhöhtes Parotitisrisiko besteht bei Menschen
mit vermindertem Speichelfluss und reduzierter
Kau- und Schluckfunktion, Mundatmern und Men-
schen mit schweren Allgemeinerkrankungen.
Maßnahmen der Parotitisprophylaxe umfassen die
Stimulation der Parotis, Maßnahmen zum Anregen
des Speichelflusses und der Kautätigkeit sowie spe-
zielles Schlucktraining.

11.4 Mundschleimhaut-
veränderungen

Definition: Unter Mundschleimhautverände-
rungen sind jegliche Abweichungen vom phy-
siologischen Zustand der Mundschleimhaut und

anderen Strukturen der Mundhöhle zu verstehen. Dies
sind Lippen, Zunge, Zahnfleisch, Zähne, Zahnprothese
sowie Speichel und Speichelproduktion.

11.4.1 Pathophysiologie von
Mundschleimhautveränderungen

Schleimhäute sind Epithelgewebe, die u. a. den Ver-
dauungstrakt des Menschen auskleiden. Die Epithel-
zellen halten die Mundschleimhaut durch Drüsen-
sekrete (Speicheldrüsen) feucht und haben eine sehr
hohe Zellteilungsrate, d.h. die Zellen erneuern sich
ständig und viele Zellen befinden sich immer in der
Mitosephase. In dieser Phase reagieren die Zellen
sehr empfindlich auf Reize aller Art. Außerdem ist
die Schleimhaut in der Mundhöhle sehr dünn.

Ursachen von Mundschleimhautveränderungen
Häufige Ursachen von Mundschleimhautverände-
rungen sind:

chemische, mechanische und thermische Reize,
Infektionen,
reduzierte Abwehrlage,
ineffektive Mundhygiene,
Xerostomie,
Mangelernährung,
Leuko- und Lymphozytopenie,
orale Glucocorticoide,
Zytostatikatherapie und
Strahlentherapie.

Chemische, mechanische und thermische Reize
Chemische (z. B. saure Nahrungsmittel, Alkohol, Me-
dikamente, giftige Substanzen) oder mechanische
Traumata (z.B. Zahnersatz, Sonden, Operationen)
stellen ein breites Ursachenspektrum für Mund-
schleimhautveränderungen dar. Auch thermische
Reize (zu heiße Nahrung) können zu Stomatitis, Aph-
then, Rhagaden, Soor oder Herpes labialis führen
(Bd. 2, Kap. 6).

11 Prophylaxe von Parotitis und Mundschleimhautveränderungen
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Infektionen
Eine häufig vorkommende Pilzinfektion in der
Mundhöhle ist Soor (Candida albicans). Diese Infek-
tion kann chronisch werden oder zu absteigenden
Infektionen der Speise- oder Atemwege führen. Vi-
ren und Bakterien können ebenfalls Mundinfektio-
nen hervorrufen. Herpes simplex oder Varizella zos-
ter verursachen virale Infektionen. Eher selten sind
Infektionen, die durch Bakterien hervorgerufen wer-
den. Als Erreger kommen Pseudomonas (gramnega-
tiv) und Staphylococcus aureus (grampositiv) in Fra-
ge. Möglich sind auch Escherichia coli, Klebsiella
oder Proteus. Tab. 11.2 zeigt die Symptome der häu-
figsten Erreger von Mundschleimhautinfektionen.

Reduzierte Abwehrlage und
ineffektive Mundhygiene

Verdauungsstörungen oder eine allgemein reduzier-
te Abwehrlage, die mit einem schlechten Allgemein-
zustand (z.B. AIDS) einher gehen, können zu Mund-

Tab. 11.2 Erscheinungsbild und Symptome bei Infektionen in der Mundhöhle

Erscheinungsbild Symptome

Candida albicans (Soor)

weicher, weißlich-gelblicher Belag im Mund-/Rachenraum und auf der Zunge
nach Abstreifen des Belags mit Halsspatel: entzündete, leicht blutende Schleimhaut

pelziges Gefühl auf der Zunge
veränderter Geschmackssinn
manchmal Schmerzen, Brennen auf der
Zunge
ggf. Schluck-/Sprechbeschwerden
Appetitverlust

Herpes simplex labialis

gerötete Schleimhaut mit typischen Bläschen
Bläschen sind mit klarer, leicht trüber Flüssigkeit gefüllt
nach Aufbrechen der Bläschen verkrustet das Exsudat
häufiges Vorkommen an den Lippen gelegentlich auch in der Mundhöhle

Pruritus (Hautjucken)
leichtes Brennen
ggf. leichte Schmerzen

Gingivastomatitis herpatica (Mundfäule)

Erreger ebenfalls Herpes simplex
Befall der gesamten Mundhöhle möglich
Erscheinungsbild wie oben (Herpes simplex labialis)

ausgeprägtes Krankheitsgefühl
sehr starke Schluckbeschwerden
Schmerzen
Fieber
ausgeprägter Mundgeruch
Xerostomie
geschwollene Lymphknoten
Appetitlosigkeit

schleimhautveränderungen führen. Ebenso können
ineffektive Mundhygiene oder bereits vorhandene
Veränderungen der Mundhöhle weitere nach sich
ziehen: So können u. a. Aphthen bzw. Herpes- oder
Soorinfektionen eine Stomatitis bzw. Gingivitis ver-
ursachen.

Xerostomie
Die Xerostomie spielt eine Schlüsselrolle bei Mund-
schleimhautveränderungen und stellt einen Ver-
knüpfungspunkt zur Parotitis bzw. Parotitisprophy-
laxe dar (S. 238). Eine intakte Mundflora (Bakterien
und Pilze hemmen sich gegenseitig im Wachstum)
braucht ein feuchtes Milieu. Trockene Schleimhaut
ist anfälliger und ein Risikofaktor für z. B. Stomatitis,
Karies, Parodontitis und Infektionen in der Mund-
höhle. Da die Nahrung nicht mehr genügend mit
Speichel vermischt werden kann, werden weniger
Geschmacksstoffe gelöst; die Berührungsfläche mit
den Geschmackspapillen auf der Zungenschleim-

11.4 Mundschleimhautveränderungen
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haut ist kleiner – Geschmacks- und Appetitverlust
sind dann die Folge. Dehydratation, Atmen mit offe-
nem Mund und verschiedene Medikamente (z. B.
Neuroleptika, Diuretika) sind u.a. bezeichnende Aus-
löser für eine Xerostomie (Abb. 11.4),

Mangelernährung und Fehlernährung
Die Schleimhaut muss mit Nährstoffen und Vitami-
nen versorgt werden. Ist die Versorgung der Mund-
schleimhaut nicht mehr gewährleistet, kann sie ihre
normale Schutzfunktion nicht mehr aufrechterhal-
ten. Sie wird anfällig für Schädigungen. Dies ist z. B.
bei einer mangelhaften Nahrungsaufnahme der Fall.
Eine Fehlernährung, z.B. zu viel Zucker geht mit der
erhöhten Gefahr einer Pilzinfektion einher.

Leuko- und Lymphopenie
Lymphatische Tumoren und Erkrankungen des blut-
bildenden Systems verursachen u.a. eine Leukopenie
bzw. eine Lymphopenie, die die Immunlage der be-
troffenen Personen schwächt und zu einer Mukositis
führen kann.

Orale Glukokortikoide
Orale Steroide (Glukokortikoide), die als Aerosole zur
Therapie von Atemwegserkrankungen und grippalen
Infekten eingesetzt werden, haben eine schädigende
Wirkung auf die Mundschleimhaut, falls der Ge-
brauch nicht nach den Hinweisen der Hersteller er-
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Abb. 11.4 Ursachen der Mundtrockenheit

folgt. Glukokortikoide wirken immunsuppressiv. Für
die Mundschleimhaut bedeutet das: Das physiologi-
sche Gleichgewicht der Mundflora gerät aus dem
Lot - Infektionen mit Candida albicans können die
Folge sein.

Zytostatikatherapie
Zytostatika tragen indirekt zur einer Schädigung der
Mundschleimhaut bei. Schleimhäute haben eine
sehr hohe Zellteilungsrate.

! Merke: Das Lebensalter ist ein prädisponie-
render (krankheitsbegünstigender) Faktor
für eine Mundschleimhautveränderung bei

Zytostatikatherapie: Je jünger der Betroffene, desto
größer ist die Gefahr der Schleimhautschädigung durch
die beschleunigte Zellteilung, die mit zunehmendem
Alter abnimmt.

Der Grad der Schleimhauttoxizität ist unterschied-
lich. Die Medikamentenart und -dosis sowie der Me-
dikamentenmetabolismus sind entscheidend für das
Ausmaß der Schädigung. Die in der Onkologie ver-
wendeten Zytostatika (z.B. Bleomycin, 5-Fluoroura-
cil, Methotrexat) greifen vorwiegend die in Teilung
befindlichen Zellen an (Mitose). Die Zellen der Mu-
kosa können sich nur langsam erneuern und sind
nicht mehr in der Lage, das physiologische Milieu in
der Mundhöhle aufrechtzuerhalten.

Mukositis. Bei ca. 40% der Betroffenen, die sich einer
Chemotherapie unterziehen müssen, reagiert die
Mundschleimhaut nach 5 bis 7 Tagen mit einer Mu-
kositis, die etwa 10 Tage anhält. Diese chemothera-
piebedingte Schädigung erreicht etwa 7 Tage nach
Therapieende ihren Höhepunkt und klingt danach
langsam ab.

Neutropenie/Thrombozytopenie. Eine Schädigung
des Knochenmarks (Knochenmarkdepression) be-
wirkt außerdem eine Neutropenie und Thrombope-
nie mit erhöhtem Blutungs- und Infektionsrisiko.
Blutungen treten häufig an Mukosa und Gingivae auf,
da sie sehr anfällig auf mechanische Einwirkungen
reagieren (z. B. Zähne putzen, harte Nahrungsmittel).
Spontane Blutungen treten bei Thrombozytenwer-
ten unter 10 000/μl auf. Das Ausmaß der Blutungen
ist nicht ausschließlich abhängig von der Thrombo-
zytenzahl. Parodontitis, Karies, Stomatitis oder Fie-
ber erhöhen die Gefahr von Blutungen.

11 Prophylaxe von Parotitis und Mundschleimhautveränderungen
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Systemische Infektionen. Verletzungen wiederum
stellen Eintrittspforten für Erreger dar. Diese können
bei den häufig anämischen und infektanfälligen
Menschen Superinfektionen und systemische Infek-
tionen mit lebensbedrohlichen Folgen hervorrufen.
Bei vorliegenden Leber- oder Nierenschädigungen
verzögert sich der Metabolismus der Zytostatika,
d. h. sie werden verzögert abgebaut und ausgeschie-
den. Dieses bewirkt wiederum stärkere Schädigun-
gen der Schleimhäute.

Strahlentherapie
Therapeutische Strahlen werden eingesetzt, um Tu-
morgewebe zu zerstören. Dabei kommt es auch im-
mer zu einer Belastung von gesundem Gewebe. Die
Mundschleimhaut reagiert auf eine Bestrahlung im
Mund- und Rachenbereich mit einer akuten Stomati-
tis und mit Ulzera. Das Ausmaß der Reaktion ist von
den Einzel- und Gesamtdosen, der zeitlichen Abfolge
sowie vom Volumen des therapierten Gewebes ab-
hängig. Als Spätreaktionen, die auch nach Therapie-
ende auftreten und irreversibel sein können, treten
u.a. Zahnverlust infolge von Parodontitis und Karies-
anfälligkeit auf.
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Abb. 11.5 Chemotherapiebedingte Mundschleimhautveränderungen (nach: Helmstätter, 1991)

Reduzierte Speicheldrüsenfunktion. Da im Bestrah-
lungsgebiet vorhandene Speicheldrüsen ebenfalls
betroffen sind, ist Mundtrockenheit eine weitere
Spätreaktion, die jedoch weitaus stärker ausgeprägt
ist als z.B. bei verschiedenen Medikamenten. Bereits
24 Stunden nach Therapiebeginn reduziert sich die
Fließrate des Ruhespeichels der Parotis um 50–90%.

! Merke: Das Ausmaß der Xerostomie bei lo-
kaler Strahlentherapie im HNO-Bereich ist
abhängig von der Anzahl der betroffenen

Speicheldrüsen und kann vorübergehend oder blei-
bend sein.

Eine Erholung der Speicheldrüsenfunktion ist ab-
hängig von der Strahlendosis. Bei einer Strahlendosis
von 36–40 Gy (Gray � SI-Einheit für absorbierte
Strahlenenergie) ist eine partielle Regeneration der
Speicheldrüsenfunktion innerhalb von 3–6 Mona-
ten möglich.

Abb. 11.5 zeigt den komplexen Zusammenhang
verschiedener Faktoren, die bei chemotherapiebe-
dingten Mundschleimhautveränderungen eine Rolle
spielen.

11.4 Mundschleimhautveränderungen
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11.4.2 Symptome von Mundschleim-
hautveränderungen

Die Mundschleimhaut kann eine ganze Reihe von
Veränderungen aufweisen:

die Mukosa (Mundschleimhaut) kann gerötet, ge-
schwollen, trocken und matt sein (z. B. bei Stoma-
titis, Xerostomie),
an Gingiva (Zahnfleisch) kann es zu Rötungen und
Schwellungen kommen (Gingivitis),
die Zunge kann trocken, geschwollen und gerötet
sein,
Blutungen an Mukosa und Gingiva sind möglich,
Aphthen sind rundlich-ovale Erosionen mit weiß-
lich-gelblichen Belägen und rötlichem Rand,
Beläge können trocken-borkig oder grau-weiß-
lich sein und auf Zungen- und Mundschleimhaut
vorkommen. Beim Abwischen können z. B. Beläge
einer Soorstomatitis blutende Erosionen hinter-
lassen,
eine Krustenbildung ist nach dem Öffnen von
Herpesbläschen möglich,
an trockenen und spröden Lippen können Einris-
se in Form von Rhagaden auftreten,
Zähne können matt und mit Plaque besetzt sein,
locker sitzen, kariös sein und spitze oder scharfe
Kanten besitzen,
Zahnprothesen können ebenfalls verschiedenar-
tige Defekte aufweisen,
Speichel kann in Menge und Konsistenz (Beschaf-
fenheit) verändert sein.

Neben den genannten objektiven können eine An-
zahl von subjektiven Symptomen auftreten. Einige
Veränderungen in der Mundhöhle gehen mit einem
üblen Mundgeruch (Foetor ex ore) einher. Die Ursa-
che des Mundgeruchs liegt bei 85 –90% der Betroffe-
nen in der Mundhöhle (vgl. Gottschalck, 2007). Alle
Veränderungen an der Mundschleimhaut und ande-
ren Strukturen der Mundhöhle sind von einem un-
terschiedlichen Grad an Schmerzhaftigkeit verbun-
den und von Unbehagen und Unwohlsein geprägt.

Hinzu kommen, je nach Art der Veränderung,
Spannungs- und Trockenheitsgefühl, Juckreiz, bren-
nendes Gefühl, Durst und erschwertes Sprechen. Au-
ßerdem kann die Geschmackswahrnehmung gestört
sein, Betroffene klagen über unangenehme Ge-
schmacksempfindungen. Appetitlosigkeit bis hin zur
Verweigerung der Nahrungsaufnahme sind weitere
mögliche Symptome.

11.4.3 Formen von Mundschleim-
hautveränderungen

Aphthen, Rhagaden, Herpes labialis, Mukositis (Sto-
matitis), Soorstomatitis, Gingivitis, Parodontitis, Xe-
rostomie sowie Beläge und Borken sind mögliche
Formen von Mundschleimhautveränderungen.

Die Bläschen des Herpes labialis sind als primäre
Effloreszenz einzuordnen. Als sekundäre Efflores-
zenzen im und am Mundbereich treten Erosionen,
Ulzerationen, Krusten und Fissuren auf. Eine diffe-
renzierte Beschreibung von Mundschleimhautver-
änderungen ist in Band 2 zu finden (Kap. 6).

11.4.4 Schweregrade der Stomatitis
Insbesondere bei der Stomatitis lassen sich verschie-
dene Schweregrade unterscheiden. Im Frühstadium
treten leichte Rötungen und Schwellungen der Mu-
kosa bzw. Gingiva auf. Die Betroffenen klagen über
Schmerzen und Brennen sowie über eine Überemp-
findlichkeit bei heißen und scharfen Speisen und Ge-
tränken. Im fortgeschrittenen Stadium kommt es zu
leicht blutenden Ulzerationen an Mukosa und Gingi-
va; Verkrustungen sind möglich. Vereinzelt oder ge-
häuft können schmerzhafte Aphthen erscheinen.

Die Betroffenen nehmen nicht nur bei der Nah-
rungsaufnahme starke Schmerzen und ein sehr star-
kes Brennen war; sie beschränken sich auf reine Flüs-
sigkeitsaufnahme. Bei weiterem Fortschreiten der
Krankheit können retrosternale Schmerzen auf-
grund einer Ösophagitis auftreten, die große Schwie-
rigkeiten bei der Flüssigkeitsaufnahme mit sich brin-
gen. Hilfreich bei der Differenzierung einer Stomati-
tis kann alternativ die unten aufgeführte Gradeintei-
lung sein.

Gradeinteilung der Stomatitis durch die
amerikanische Vereinigung für onkologische
Pflege
Grad I:

Rötung der Mundschleimhaut,
Grad II:

vereinzelte kleine Ulzerationen oder weiße Flecken,
keine wesentlichen Probleme beim Essen und Trin-
ken,

Grad III:
ineinanderfließende Ulzerationen oder weiße Fle-
cken auf mehr als 25% der Mundschleimhaut,
nur noch Trinken möglich,

11 Prophylaxe von Parotitis und Mundschleimhautveränderungen
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Grad IV:
blutende Ulzerationen auf mehr als 50% der Mund-
schleimhaut,
Essen und Trinken nicht mehr möglich.

Über die Häufigkeit von anderen Mundschleimhaut-
veränderungen liegen keine konkreten Zahlen vor. Es
ist jedoch anzunehmen, dass ein gehäuftes Vorkom-
men von Risikofaktoren die Wahrscheinlichkeit von
Veränderungen erhöht.

11.5 Einschätzen des Risikos für
die Entstehung von Mund-
schleimhautveränderungen

Risikofaktoren für die Entstehung von Mund-
schleimhautveränderungen ergeben sich aus den Ur-
sachen für die verschiedenartigen Veränderungen
(z.B. Abwehrschwäche, Entzündungen, Vitamin-
mangelzustände oder Infektionen, Bd. 2, Kap. 6). Da-
rüber hinaus gibt es einige prädisponierende Fakto-
ren. Diese sind:

medizinische Diagnosen,
Nebenwirkungen von Medikamenten oder ande-
re Substanzen (z.B. allergische Reaktionen auf
Nahrungsmittel),
qualitative und quantitative Mangelernährung,
Nikotin- und Alkoholkonsum,
mangelhafte Mundhygiene,
schlecht sitzende Prothesen,
hohes Lebensalter sowie
reduzierter Grad der Selbstpflege.

Risikogruppen. Zu den Risikogruppen zählen alle
Personen, die als parotitisgefährdet einzustufen sind
(S. 238). Darüber hinaus sind folgende Personen-
gruppen risikobehaftet:

Personen mit Verletzungen, Operationen oder an-
deren mechanischen Reizungen durch z. B. Zahn-
prothesen/-spangen, Sonden oder Endotracheal-
tuben,
Personen mit schlechtem Allgemeinzustand und
reduzierter Abwehrlage.
Personen, deren Therapie mit einer Veränderung
oder Zerstörung der physiologischen Mundflora
einher gehen kann (Bestrahlungen im Bereich von
Mundhöhle, Kopf oder Nacken, Einnahme von

Medikamenten wie Chemotherapeutika, Korti-
koiden, Antibiotika) oder
Personen, die anderen chemischen, physikali-
schen oder auch thermischen Reizungen ausge-
setzt sind (z. B. säurehaltige Nahrungsmittel, Al-
kohol, zu heiße Nahrungsmittel und Getränke),
Personen mit Grunderkrankungen wie maligne
Tumoren (z.B. lymphatische Tumoren, Tumoren
des blutbildenden Systems) oder Metastasen in
der Mundhöhle, Gingiva-Hyperplasie, Diabetes
mellitus, Niereninsuffizienz, thrombozytopeni-
sche Blutungen in der Mundhöhle, Infektionen
der Mundhöhle,
Personen, die nicht in der Lage sind, den physiolo-
gischen Zustand der Mundhöhle und deren Struk-
turen aufrechtzuerhalten (z. B. bei verändertem
Bewusstseinszustand wie Somnolenz oder De-
menz) und bei ineffektiver Mundhygiene.

Bei diesen Betroffenen ist die Anwendung eines As-
sessment-Instrumentes sinnvoll. Eine kurze Sicht-
kontrolle ist generell unzureichend. Bei oralen Ver-
änderungen sind Folgeeinschätzungen notwendig.
Geeignete Instrumente für spezifische Zielgruppen
sind u.a. Kayser-Jones Kurz-Untersuchung des Status
der Mundgesundheit und Oral Assessment Guide
(OAG) von Eilers für die Onkologie. (vgl. Gottschalck,
2007)

11.6 Maßnahmen zur Prophylaxe
von Mundschleimhaut-
veränderungen

Ziel der Maßnahmen zur Prophylaxe von Mund-
schleimhautveränderungen ist das Aufrechterhalten
einer intakten, beschwerdefreien und funktions-
tüchtigen Mundhöhle sowie deren Strukturen. Ein
bedeutendes Kriterium für den Erfolg der pflegeri-
schen Maßnahmen stellt die subjektive Befindlich-
keit des Betroffenen dar.

Nicht immer ist es möglich, die Mundschleim-
häute beschwerdefrei zu halten. Dieses trifft insbe-
sondere auf gefährdete Personen in der Onkologie
zu. In diesen Bereichen sind z. T. andere Ziele zu for-
mulieren: Schon vor Beginn einer Chemo- oder Ra-
diotherapie kann durch eine gezielte Prophylaxe das
Ausmaß einer zu erwarteten Mukositis möglichst ge-
ring gehalten werden.

11.6 Maßnahmen zur Prophylaxe von Mundschleimhautveränderungen
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Die Maßnahmen zur Mundschleimhautprophylaxe
unterscheiden sich im Wesentlichen nicht von den
Maßnahmen der speziellen Mundpflege (Bd. 3,
Kap. 9). Prophylaxe bedeutet Anwenden dieser Maß-
nahmen bei gefährdeten Personengruppen. Die
Mundschleimhautprophylaxe umfasst Folgendes:

parotitisprophylaktische Maßnahmen durchfüh-
ren (S. 238),
Zustand der Mundhöhle inspizieren, evaluieren
und dokumentieren,
regelmäßig Mund- und Zahnhygiene durchfüh-
ren,
Nasengänge freihalten,
Maßnahmen der speziellen Mundpflege durch-
führen,
zu erwartende Veränderungen bei Tumorthera-
pie verringern und
betroffenen Menschen informieren.

11.6.1 Zustand der Mundhöhle inspizieren,
evaluieren und dokumentieren

Hilfreich zur Erhebung des Zustandes der Mundhöh-
le ist eine Checkliste für die Inspektion, Beurteilung
und Dokumentation (Abb. 11.6). Dabei sind Taschen-
lampe, Spatel, unsterile Einmalhandschuhe notwen-
dige Materialien, die zur Ermittlung des Ausgangszu-
standes herangezogen werden müssen. Eine Check-
liste stellt außerdem eine Formulierungshilfe dar. Bei
Personen mit erhöhter Blutungsneigung (z. B.
Thrombozytopenie) kann es notwendig sein, den
Holzspatel mit feuchter Gaze zu umwickeln, um die
mechanische Reizung und hiermit verbundene Blu-
tungen soweit wie möglich zu reduzieren. Eine vor-
gedruckte Grafik erleichtert die Darstellung der Lo-
kalisation von Veränderungen (Abb. 11.6).

Zustandskontrollen. Die Zustandskontrollen ermög-
lichen die Anpassung der Prophylaxemaßnahmen an
den individuellen Bedarf des betroffenen Menschen
und helfen, die Effektivität zu prüfen (Evaluation).
Außerdem werden bei engmaschigen Kontrollen
Veränderungen frühzeitig erkannt. Diese Kontrollen
können nach Anleitung auch von den Betroffenen
durchgeführt werden. Bei Hochrisikobetroffenen
(z.B. bei Chemo- oder Strahlentherapie) ist bei den
Zustandskontrollen eine enge Zusammenarbeit mit
dem Arzt notwendig.

�Abb. 11.6 Zur Inspektion und Dokumentation des Zustandes
der Mundhöhle kann eine Checkliste hilfreich sein (nach: Boden-
müller-Kroll, 2001). Die vorgedruckten Grafiken der Mundhöhle
erleichtern die Darstellung der Lokalisation von Veränderungen

11.6.2 Regelmäßige Mund- und Zahnhygiene
durchführen

Betroffene mit verändertem Bewusstseinszustand
oder Personen, die aufgrund ihres Alters (Kinder und
ältere Menschen) nicht in der Lage sind, ihre Mund-
und Zahnhygiene durchzuführen, benötigen Unter-
stützung oder die komplette Übernahme der Mund-
und Zahnhygiene. Ineffektive Mundhygiene hat ne-
gative Auswirkungen auf die Strukturen der Mund-
höhle und den gesamten Körper.

11.6.3 Nasengänge freihalten
Verlegte Nasengänge, z. B. durch Schnupfen oder die
Einlage transnasaler Magensonden, behindern die
Nasenatmung und führen zu einer verstärkten
Mundatmung mit trockener Mundschleimhaut und
einem erhöhten Risiko für Mundschleimhautverän-
derungen. Eine intakte Nasenschleimhaut ist wichtig
für eine funktionierende Nasenatmung. Bei ange-
schwollenen Nasenschleimhäuten ist grundsätzlich
auf eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr zu achten,
wodurch zähes Sekret flüssiger wird. Kopfdampfbä-
der und Einreibungen des Thorax mit ätherischen
Ölen können ebenfalls zum Abschwellen der
Schleimhäute beitragen.

Schleimhautabschwellende Nasentropfen sind
kritisch anzuwenden, da insbesondere der Dauerge-
brauch eine paradoxe Wirkung in Form einer
Schwellung oder Atrophie der Schleimhaut zur Folge
haben kann. Wirkungsvoller ist ein Nasenöl, das eine
schleimhautaufbauende und leicht desinfizierende
Wirkung hat. Gleichzeitig können hiermit auch Bor-
ken und Krusten gelöst werden (Bd. 3, Kap. 9). Nasale
Sonden sind frühestmöglich zu entfernen und Be-
troffene auf die Notwendigkeit der Nasenatmung
hinzuweisen.

11.6.4 Maßnahmen der speziellen Mundpflege
durchführen

Spezielle Mundpflege kann zur Prophylaxe und The-
rapie eingesetzt werden. Sie umfasst die Nutzung
spezifischer Materialien und Pflegemittel, das Be-
rücksichtigen besonderer Prinzipien, spezifische
Vorgehensweisen bei der Reinigung der Mundhöhle,
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Checkliste zur Einschätzung der Mundgesundheit

glatt

schwieriges, schmerzhaftes Sprechen

Ulcerationen Blutungen

ulcerierend blutend

Ulzeration Blutungen

11.6 Maßnahmen zur Prophylaxe von Mundschleimhautveränderungen
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eine Auswahl an speziellen Mundpflegemitteln so-
wie ein gezieltes Maßnahmenspektrum.

Bei der speziellen Mundpflege werden zusätzlich
zu den bekannten zur Mundhygiene benutzten Ma-
terialien Klemmen, Kompressen oder Watteträger
zur Reinigung der Mundhöhle eingesetzt. Die Reini-
gung wird mit spezifischen Mundpflegemitteln
durchgeführt. Je nach Art des Mundpflegemittels
kann u. a. eine reinigende, entzündungshemmende,
desinfizierende, lokal analgesierende oder eine zell-
schützende Wirkung erzielt werden.

Prinzipien. Einige der einzuhaltenden Prinzipien bei
der Durchführung der speziellen Mundpflege sind:

Intervall und Qualität der Maßnahme sind ent-
scheidend für den Erfolg der Pflegemaßnahme,
es sollen stets frische Pflegelösungen genutzt
werden,
nach der Anwendung von zitronensäurehaltigen
Pflegemitteln ist eine neutralisierende Nachbe-
handlung notwendig, da diese den Zahnschmelz
angreifen (pflegewissenschaftlicher Nachweis
hierzu fehlt),
bei Betroffenen mit Schluckstörungen oder Som-
nolenz ist eine aspirationsprophylaktische Lage-
rung notwendig.

Zum Handlungsspektrum zählen Maßnahmen zum
Anregen des Speichelflusses, zum Anfeuchten der
Mund- und Zungenschleimhaut und zum Entfernen
von Belägen und Borken in der Mundhöhle; außer-
dem Maßnahmen bei trockenen Lippen und Rhaga-
den, bei Herpes simplex, bei Schleimhautdefekten,
Soor und anderen Infektionen. Besteht der Verdacht
auf eine Infektion ist in jedem Fall ein Abstrich not-
wendig, um den Erreger zu identifizieren. Inhalte zur
speziellen Mundpflege sind detailliert im Kapitel zur
Körperpflege (Bd. 3, Kap. 9) aufgeführt.

11.6.5 Zu erwartende Veränderungen
bei Tumortherapie verringern

Der Schutz vor erwarteten Veränderungen bei Che-
mo- und Strahlentherapie ist in der Onkologie eine
herausfordernde Aufgabe. Diese Therapieformen
führen durch eine verminderte Zellerneuerung und
Zellatrophie der basalen Mukosa zu einer der häu-
figsten Komplikationen – der oralen Mukositis.

Prävention oraler Nebenwirkungen. Im Fokus der
Prävention steht die intensive Mundhygiene mit me-

chanischer oder elektrischer Zahnbürste und milder
Zahnpasta oder ggf. Salzlösung. Während des Put-
zens entfernt ein häufiges Mundspülen gelöste
Plaque. Bei zahnlosen Personen wird zur Reinigung
der Mundhöhle eine Schwammbürste benutzt. Die
Zahnzwischenräume sind atraumatisch zu reinigen.
Mundspülungen, z. B. mit spezieller Lösung aus Salz,
Natriumbikarbonat und Wasser (sie reduzieren vor-
handene Keime, halten die Schleimhäute intakt und
neutralisieren den pH-Wert) sind bis zu zweistünd-
lich sinnvoll. Während der Chemotherapie kann eine
orale Kryotherapie (z.B. mit Eiswürfeln) das Ausmaß
der Mukositis reduzieren. Bei Hochdosis-Chemothe-
rapie und/oder Stammzell-Transplantation sind in
der Akutphase alle zahntechnischen Präparate zu
entfernen. Prothesen sollten nur während des Essens
getragen und nach intensiver Reinigung in desinfi-
zierende Lösung eingelegt werden (vgl. Gottschalck,
2007).

Orale Mukositis. Alle oben erwähnten Maßnahmen
sind zu intensivieren. Mundspülungen dürfen nicht
reizen. Ein Aussetzen des Zähneputzens darf nur
kurz erfolgen. Zur Plaque-Entfernung ist eine weiche
Zahnbürste sinnvoll. Das kurzfristige Anwenden ei-
ner Lösung aus Wasserstoffperoxyd 3% und Wasser
oder NaCl 0,9% dient zum Entfernen blutiger Ver-
krustungen. Die Schmerzbekämpfung erfolgt nach
WHO-Schema (vgl. Gottschalck, 2007).

Xerostomie und Strahlenkaries. Eine durch Strahlen-
therapie ausgelöste Xerostomie führt durch die Min-
derfunktion des Speichels zu einer verstärkten Pla-
quebildung. Hochkonzentriertes Fluorgelee vor und
während der Bestrahlung hat sich zur Kariesprophy-
laxe bewährt (vgl. Gottschalck, 2007). Weitere Mög-
lichkeiten zum Anfeuchten der Mundschleimhaut
sind in Band 3 (Kap. 9) beschrieben.

Thrombozytopenie. Bei bestehender Thrombozyto-
penie wird die Anwendung von Zahnseide kontro-
vers diskutiert. Auf Mundduschen, Zahnseide und
Zahnstäbchen ist zu verzichten. Auch Zahnprothesen
sind nur eingeschränkt zu tragen. Tägliches Zähne-
putzen zur Plaqueentfernung mit weicher Zahnbürs-
te ist auch in der so genannten Thrombozytopenie-
phase notwendig, da Plaqueansammlungen zu ei-
nem erhöhten Entzündungs- und Blutungsrisiko
führen. Bei Auftreten von Blutungen ist eine mecha-
nische Reinigung zu stoppen. Zähne und Schleim-
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haut können dann mit in Chlorhexidin getränkten
Watteträgern vorsichtig gereinigt werden. Eiswürfel
und Mundspülungen mit speziellen Mixturen wer-
den empfohlen (vgl. Gottschalck, 2007).

11.6.6 Betroffene informieren
Die Beratung und Anleitung von gefährdeten Perso-
nengruppen spielt eine große Rolle in der Sicherstel-
lung prophylaktischer Maßnahmen. Sie fördert die
Einsicht in Notwendigkeit und Wirkung der Maß-
nahmen. Betroffene und Bezugspersonen müssen
über Risikofaktoren und deren Auswirkungen auf die
Mundschleimhaut und die Strukturen der Mundhöh-
le informiert werden. Betroffene und/oder Bezugs-
personen müssen dies verstehen und Antwort geben
können auf z.B. folgende Fragen:

Warum ist meine Erkrankung, warum ist das Me-
dikament, welches ich einnehmen muss, ein Risi-
kofaktor?
Welcher Zusammenhang besteht zwischen mei-
ner Ernährung, meiner täglichen Flüssigkeitszu-
fuhr und dem Zustand der Mundschleimhaut?
Warum sind sorgfältige Zahnpflege und regelmä-
ßige Zahnarztbesuche so bedeutsam?

Der Informationsstand der Betroffenen lässt sich an
Hand solcher oder ähnlicher Fragen überprüfen.

Information und Beratung bzw. Anleitung zur
selbständigen Durchführung können sich u.a. auf
folgende Punkte beziehen:

Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr,
Mundhygiene und
Medikamente.

Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr
Eine eiweiß- und vitaminhaltige Kost unterstützt ei-
ne gesunde Mundschleimhaut und die allgemeine
Abwehrlage. Betroffenen muss die Einnahme geeig-
neter Flüssigkeiten in ausreichender Menge ermög-
licht werden (mindestens 1,5 –2 l bei Ausschluss von
Kontraindikationen). Empfehlenswert ist es, regel-
mäßig kleine Schlucke zu sich zu nehmen. Generell
sollen Gewohnheiten, die die Gesundheit positiv be-
einflussen und zur Verhütung von Infektionen bei-
tragen, gefördert werden.

Mundhygiene
Betroffene und deren Bezugspersonen müssen bei
notwendigem Informationsbedarf z.B. auf vorhan-
dene Risikofaktoren hingewiesen und entsprechend
beraten werden. Eine Anleitung zur effektiven

Mundhygiene beinhaltet ggf. auch eine Beratung und
Erläuterung der Handhabung von Mundpflegemit-
teln und -materialien. Regelmäßige Zahn- und Pro-
thesenkontrollen durch den Zahnarzt sind zu emp-
fehlen.

Medikamente
Die Wirkung und Nebenwirkungen von Medikamen-
ten muss überwacht und der Betroffene darüber in-
formiert werden.

Parasympatikolytisch wirkende Medikamente. Bei
Medikamenten mit parasympatikolytischen Wir-
kungen, die u. a. zu einer Mundtrockenheit führen,
können den Betroffenen alle Maßnahmen zum An-
feuchten der Mund- und Zungenschleimhaut emp-
fohlen werden (Bd. 3, Kap. 9). Ergänzend dazu ist es
für mobile Personen sinnvoll, immer ein kleines Ge-
fäß für Getränke parat zu haben. Für unterwegs kön-
nen ggf. im Handel erhältliche Sprühdosen (künstli-
cher Speichel) empfohlen werden. Kontraindikatio-
nen gilt es dabei jeweils auszuschließen.

Kortikoidhaltiges Dosieraerosol. Die Anwendung ei-
nes kortikoidhaltigen Dosieraerosols sollte vor einer
Mahlzeit erfolgen. Eine zusätzliche Mundspülung
(z. B. mit klarem Wasser) mindert die Gefahr eines
Candidabefalls der Mund- und Rachenschleimhaut,
die bei 1–10% der Anwender als gelegentlich uner-
wünschte lokale Nebenwirkung vorkommen kann.
Es können auch Heiserkeit und Reizungen im Ra-
chenraum auftreten. Betroffene sind auf eine ord-
nungsgemäße Nutzung des Aerosols hinzuweisen.

Zusammenfassung:
Prophylaxe von Mundschleimhautver-

änderungen
Veränderungen der Mundschleimhaut können sein:
Rötung, Schwellung, Blutungen, Beläge, Aphthen,
Rhagaden, Mundtrockenheit usw. und können bei
den betroffenen Menschen Schmerzen verursachen.
Häufigste Ursachen von Mundschleimhautverän-
derungen sind: Abwehrschwäche, Entzündungen,
Infektionen und Vitaminmangel.
Als prädisponierende Faktoren gelten Nebenwir-
kungen von Medikamenten, z.B. Zytostatika, Alko-
hol- und Nikotinabusus, mangelnde Mundhygiene
sowie schlecht sitzende Zahnprothesen.
Prophylaktische Maßnahmen umfassen neben der
regelmäßigen Mund- und Zahnhygiene alle Maß-
nahmen der speziellen Mundpflege.

11.6 Maßnahmen zur Prophylaxe von Mundschleimhautveränderungen
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11.7 Fallstudie und
Pflegediagnose

Beispiel:
Herr Mautes ist 73 Jahre, lebt alleine und
wird seit drei Monaten dreimal wöchentlich

von einem ambulanten Pflegedienst hauswirtschaft-
lich und pflegerisch versorgt. Ein häufigeres Intervall
der ambulanten Pflege verweigerte er bislang, weil er
„noch allein zurecht kommt“. Seit seine Frau im letzten
Jahr starb, hat der ansonsten adipöse Mann 15 kg an
Gewicht verloren. Sein Allgemein- und Ernährungszu-
stand ist reduziert, ebenso der Grad der Selbstpflege.
Gegen seinen arteriellen Hypertonus nimmt er schon
seit langem ein Antihypertonikum. Laut Aussage des
Pflegedienstes wurde er in letzter Zeit zunehmend ver-
gesslich. Seine einzige Tochter ist am Vormittag für ei-
nige Stunden berufstätig, lebt mit ihrer Familie in ei-
nem 30 km entfernten Nachbarort und kümmert sich
zwei- bis dreimal in der Woche um ihren Vater. Die En-
kelkinder – beide im Grundschulalter – sind Herrn
Mautes größte Freude.

Tab. 11.3 Auszug aus dem Pflegeplan von Herrn Mautes

Pflegeprobleme Ressourcen Pflegeziele Pflegemaßnahmen

Herr Mautes kann seine
Mund- und Prothesen-
pflege nicht selbstständig
durchführen aufgrund
rechtsbetonter Hemiparese

Herr Mautes ist
orientiert und
kooperativ
er kann Arm
und Hand links
benutzen

Herr Mautes kann innerhalb von 2
Tagen die Mundhygiene unter Anlei-
tung durchführen
er kann bis zur Entlassung Mund-
und Prothesenpflege selbstständig
durchführen

Mundhygiene bis zum Abklingen der
Hemiparese (ca. 24 h) vollständig
übernehmen
Mund- und Prothesenpflege mit För-
derung und Berücksichtigung der
eigenen Fähigkeiten 2 – 3 � täglich
unterstützen und dazu anleiten

er hat eine trockene Mund-
schleimhaut aufgrund
Dehydratation, Antihyper-
tonikum
er ist gefährdet für weitere
Mundschleimhautverände-
rungen
er ist parotitisgefährdet

Tochter sorgt
für ihren Vater

er hat eine feuchte Mundschleim-
haut innerhalb von 2 Tagen
er kennt die Notwendigkeit einer
Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr
von 1,5 – 2 l/24 h innerhalb von
3 Tagen
er hat einen intakten Speichelfluss
innerhalb von 2 Tagen
er kennt Nebenwirkungen des Anti-
hypertonikum innerhalb von 3 Tagen
Tochter kennt Gefahrenpotenzial
durch unzureichende Ernährung und
Flüssigkeitszufuhr innerhalb von
3 Tagen
sie kennt für ihren Vater relevante
parotitis- und mundschleimhautge-
fährdende Auslöser und entspre-
chende prophylaktische Maßnahmen
innerhalb von 3 Tagen

Mundhöhle mit Checkliste 1 � pro
Schicht inspizieren
ausreichende Flüssigkeitszufuhr
(1,5 – 2 l/24 h) gewährleisten
bei jedem Kontakt zur Nasenatmung
auffordern
mind. 6 � tägl. Mundspülungen mit
gewünschten Flüssigkeiten durchfüh-
ren (lassen)
Parotis anregen: verschiedene Mög-
lichkeiten anbieten und mind.
6 � tägl. durchführen (lassen)
täglich Informations- und Beratungs-
gespräche von Herrn Mautes und
Tochter durchführen

Heute Vormittag erfolgte eine stationäre Aufnahme.
Bei Herrn Mautes besteht die Verdachtsdiagnose tran-
sistorische ischämische Attacken (TIA), d.h. vorüberge-
hend auftretende zerebrale Durchblutungsstörungen
im Stadium II a. Als klinische Symptome sind Aphasie
und eine rechtsbetonte Hemiparese der Gesichts- und
Armmuskulatur zu beobachten. Der Kreislaufzustand
von Herrn Mautes ist stabil, er ist ansprechbar sowie
zeitlich, örtlich, zur Person und Situation orientiert. Er
klagt über einen trockenen Mund, Durstgefühl und
Schluckbeschwerden.

Für Herrn Mautes könnte folgende Pflegediagnose
formuliert werden: Geschädigte Mundschleimhaut be-
einflusst durch (b/d) ineffektive Mund- und Zahnpfle-
gepraktiken sowie durch Medikamentennebenwirkun-
gen (Antihypertensivum), angezeigt durch (a/d) Sig-
nale des Patienten über Schwierigkeiten beim Schlu-
cken sowie verminderte Speichelmenge und Xerosto-
mie. Tab. 11.3 zeigt einen Auszug aus dem Pflegeplan
von Herrn Mautes.
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Fazit: Oligosialie ist die häufigste Ursache
einer Parotitis, bei der u.a. Dehydratation,
mangelnde Kau- oder Schluckfunktion oder

schwere Allgemeinerkrankungen Auslöser sein kön-
nen. Eine von außen sichtbare Schwellung der Ohrspei-
cheldrüse verbunden mit einer starken Druckempfind-
lichkeit sind die markantesten Symptome einer Paroti-
tis. Es ist wichtig, über detaillierte Kenntnisse von
Kennzeichen und Symptomen, ursächlichen Faktoren,
pathophysiologischen Vorgängen und gefährdeten Per-
sonengruppen zu verfügen, um eine individuelle Ein-
schätzung und Maßnahmenplanung vornehmen zu
können. Das Aufrechterhalten des Wasserhaushaltes
beinhaltet vielfältige pflegerische Maßnahmen. Die Be-
ratung der Betroffenen über z. B. ausreichende Nah-
rungs- und Flüssigkeitszufuhr, Möglichkeiten zur Paro-
tisstimulation, Anregen der Kautätigkeit und Schluck-
training ist ein Schwerpunkt prophylaktischer Arbeit.
Die Qualität und Quantität ist entscheidend für den Er-
folg prophylaktischer Maßnahmen.

Beläge, Mukositis, Soorbefall und Xerostomie sind ei-
nige der häufig vorkommenden Veränderungen der
Mundschleimhaut. Das Ursachenspektrum ist breit:
U. a. sind Abwehrschwäche, Magen-Darm-Störungen,
Erkrankungen wie Diabetes mellitus aber auch Man-
gelernährung, die Xerostomie selbst sowie Nebenwir-
kungen von Medikamenten (orale Glukokortikoide, Zy-
tostatika) zu nennen. Die Symptome sind ebenso viel-
fältig, wie die möglichen Formen an Veränderungen.
Der Schmerz tritt als Symptom in besonderer Weise
hervor, da fast alle Veränderungen der Mundschleim-
haut in unterschiedlicher Ausprägung damit einher ge-
hen. Das Wohlbefinden der Betroffenen ist häufig stark
eingeschränkt. Um so bedeutsamer erscheinen gezielte
prophylaktische Maßnahmen bei der u.a. die Zu-
standsbeschreibung anhand von Checklisten und die
Beratung der Betroffenen durch Information und An-
leitung zur selbstständigen Durchführung hervorzuhe-
ben sind. Eine konstante und intensive Durchführung
der Maßnahmen ist die beste Basis für eine effektive
Prophylaxe. Die Grenzen von Prophylaxe und spezieller
Mundpflege sind fließend.
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Einleitung

Ein Dekubitus gehört zu den häufigsten und gefürch-
tetsten Komplikationen körperlicher Immobilität. Er
ist mit Schmerzen und Leid und damit mit schwer-

wiegenden Einschränkungen der Gesundheit und
Lebensqualität für die betroffene Person verbunden.
Laut Robert Koch-Institut entwickeln jährlich in
Deutschland mehr als 400000 Personen einen be-
handlungsbedürftigen Dekubitus (RKI, 2004). Damit
ist auch die wirtschaftliche Bedeutung der Behand-
lung eines Dekubitus enorm: Laut Schätzungen ent-
stehen jährlich Therapiekosten in Höhe von 1–2
Mrd. Euro. Dies sind alles Gründe, weshalb der Ent-
stehung eines Dekubitus zwingend vorgebeugt wer-
den muss.

! Merke: Auch der erste Expertenstandard,
der vom Deutschen Netzwerk für Qualitäts-
entwicklung in der Pflege (DNQP) entwickelt,

konsentiert und modellhaft implementiert und im Jahr
2000 in Osnabrück vorgestellt wurde (s. a. Bd. 1,
S. 194), behandelte das Thema Dekubitusprophylaxe in
der Pflege. Die Veröffentlichung der 1. und 2. Aktuali-
sierung des Standards erfolgte in den Jahren 2010 und
2017.

Menschen mit dem Risiko für eine Dekubitusentste-
hung sind in allen ambulanten und stationären
Handlungsfeldern der Pflege zu finden. Pflegenden
kommt im Rahmen des diagnostischen Prozesses die
Aufgabe zu, das Dekubitusrisiko bei dem jeweiligen
Pflegeempfänger individuell einzuschätzen, der Di-
agnose entsprechend Ziele zu definieren und geeig-
nete Maßnahmen der Prophylaxe auszuwählen, ge-
plant umzusetzen und das Ergebnis zu evaluieren.
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Ausgewiesenes Ziel ist es, einen Dekubitus zu ver-
hindern.

12.1 Dekubitus

Das European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)
und das amerikanische National Pressure Ulcer Advi-
sory Panel (NPUAP) haben in einer 4-jährigen Zu-
sammenarbeit Leitlinien für die klinische Praxis zur
Prävention und Behandlung von Dekubitus erarbei-
tet und veröffentlicht.

Definition: „Ein Dekubitus ist eine lokal be-
grenzte Schädigung der Haut und/oder des da-
runterliegenden Gewebes, in der Regel über knö-

chernen Vorsprüngen, infolge von Druck oder von
Druck in Kombination mit Scherkräften. Es gibt eine
Reihe weiterer Faktoren, welche tatsächlich oder mut-
maßlich mit Dekubitus assoziiert sind; deren Bedeu-
tung ist aber noch zu klären“ (internationale Definition
nach NPUAP und EPUAP, 2009, S. 7).

Im letzten Abschnitt dieser Definition wird deutlich,
dass bis heute nicht alle Entstehungsmechanismen
für einen Dekubitus gänzlich geklärt sind.

! Merke: Ein Dekubitus entsteht durch lang
einwirkenden Druck und schädigt das tiefer
gelegene Gewebe infolge einer Minderdurch-

blutung. Er entsteht v.a. über Knochenvorsprüngen. Es
ist eine Sekundärerkrankung, die sich infolge von Im-
mobilität und anderen sich gegenseitig verstärkenden
Risikofaktoren entwickelt.

Der Begriff Dekubitus kann vom lateinischen Wort
„decubare“ (= liegen) abgeleitet werden und bedeu-
tet das „Sichdurchliegen“ des Kranken. Synonyme
Bezeichnungen sind Dekubitalulkus, Dekubitalge-
schwür oder Druckgeschwür.

Druck und/oder Scherkräfte auf die Haut sind die
wesentlichen Faktoren für die Entstehung eines De-
kubitus. Infolgedessen werden in den betroffenen
Gewebeabschnitten kleinste Gefäße komprimiert
und die Mikrozirkulation unterbrochen, sodass das
Gewebe nicht mehr bzw. nur noch ungenügend mit
Nährstoffen versorgt wird und Stoffwechselabbau-
produkte nicht abtransportiert werden können. Das
Ausmaß der Schädigung ist von der Stärke des Dru-
ckes und der Dauer der Druckeinwirkung abhängig.
Welche Patienten letztlich einen Dekubitus entwi-

ckeln, ergibt sich durch das Vorliegen weiterer Risi-
kofaktoren (DNQP 2017, S. 20). In Abhängigkeit vom
Ausmaß der Gewebeschädigung werden verschiede-
ne Dekubituskategorien unterschieden.

! Merke: Ab der zweiten Aktualisierung des
Expertenstandards „Dekubitusprophylaxe in
der Pflege“ (2017) wurden Kinder in die Ziel-

gruppe einbezogen, sodass der Standard auch Aussa-
gen zur Entstehung und Prävention eines Dekubitus bei
Kindern macht.

12.1.1 Pathophysiologie des Dekubitus
Die Entstehung eines Dekubitus wird im Wesentli-
chen von vier Ursachen begünstigt:
1. der Druck, mit dem ein Körper auf einer Unterlage

aufliegt und der Gegendruck, der durch das Wi-
derlager der festen Strukturen dieser Körperre-
gionen erzeugt wird,

2. Scherkräfte, die auf einen Körper einwirken,
3. die Zeit, in der der Körper dem Druck ausgesetzt

ist,
4. individuelle Risikofaktoren der betreffenden Per-

son.

Druck
Die Hauptursache für die Entstehung eines Dekubi-
tus ist die Druckeinwirkung auf Gewebepartien, z. B.
durch das Aufliegen des Körpers auf einer Unterlage.
Druck erzeugt aber gleichzeitig auch einen Gegen-
druck. Das passiert dann, wenn z. B. die Knochen als
Widerlager dienen und diese ihrerseits Kapillargefä-
ße abdrücken.

Haut und Körperfaszie mit ihrem hohen Anteil
kollagener Fasern sind gegenüber physikalischen
Druckeinwirkungen im Vergleich zu Fett- und Mus-
kelgewebe relativ widerstandsfähig. Neue Untersu-
chungen zeigen, dass das tiefe Muskelgewebe emp-
findlicher auf Druck reagiert als Fettgewebe oder die
oberflächliche Haut (Schröder, 2011) und somit häu-
fig zuerst geschädigt wird. Damit ist davon auszuge-
hen, dass ein Dekubitus nicht nur an der Hautober-
fläche entsteht, sondern die Hautschädigung im Ge-
webeinneren beginnen kann. Bei vorerst noch intak-
ter Haut kann dann bereits eine Gewebeschädigung
der tieferen Schichten vorliegen.

Durch den Auflagedruck bzw. durch den entste-
henden Gegendruck werden kleinste Gefäße kom-
primiert und sowohl die arterielle Durchblutung als
auch der venöse Blutabfluss unterbrochen. Dabei

12.1 Dekubitus
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Abb. 12.1 Entstehungsmechanismus eines Dekubitus (nach:
Neander, 1993)

12 Dekubitusprophylaxe
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spielt die Höhe des entstehenden Drucks eine ent-
scheidende Rolle: Sobald der Druck auf die Kapilla-
ren größer ist als der mittlere Blutdruck von etwa
25 – 35 mmHg, wird die Mikrozirkulation in den Ka-
pillaren unterbrochen.

! Merke: Ein Dekubitus kann relativ schnell
innerhalb weniger Stunden entstehen.
Grundsätzlich gilt: Kurzzeitige, hohe Druck-

einwirkungen können das Gewebe stärker schädigen
als lang andauernde geringe Druckeinwirkungen. Da-
mit ist die Höhe der Druckeinwirkung bedeutsam.

Ischämie. Durch die Störung der Mikrozirkulation
kommt es zu einer Mangelversorgung des Gewebes
mit Nährstoffen und Sauerstoff sowie einem unzu-
reichenden venösen Abtransport von Kohlendioxid
und anderen Stoffwechselendprodukten aus dem
betreffenden Gewebe (Abb. 12.1). Dieser Vorgang
wird als Ischämie bezeichnet.

Metabolische Azidose. Durch die andauernde Ischä-
mie entwickelt sich im Gewebe eine metabolische

Azidose, d. h., durch die Anhäufung von sauren Stoff-
wechselprodukten verschiebt sich das Säure-Basen-
Gleichgewicht zur sauren Seite. Die Wasserstoff-
ionen-Konzentration steigt und damit sinkt der pH-
Wert unter 7,38. Durch diese Übersäuerung werden
das lokale Gewebe und die Kapillaren geschädigt. Die
Azidose führt zunächst zu einer Arteriolendilatation,
einer Erweiterung der vor den Kapillaren liegenden
kleinsten Arterien. Mit dieser Gefäßerweiterung soll
dem bestehenden Durchblutungsmangel entgegen-
gewirkt werden. Gleichzeitig verursacht die Azidose
jedoch eine erhöhte Gefäßpermeabilität, d.h. die Ge-
fäßmembranen werden durchlässig.

Ödem. Diese Gefäßpermeabilität führt zu einer Volu-
menverschiebung aus dem Gefäßinnenraum in das
Interstitium, den Zellzwischenräumen. Es entsteht
ein Ödem in der betroffenen Geweberegion, durch
das die Kapillaren weiter komprimiert werden. Die
entstandene Rötung lässt sich dann nicht mehr weg-
drücken.

! Merke: In dem vorgeschädigten Gebiet kann
die Durchblutung durch äußere Maßnah-
men, (z.B. durch eine Massage des betroffe-

nen Gewebes) nicht verbessert werden, da eine lokale
Schädigung der Gefäße vorliegt. Eine mechanisch oder
chemisch (z. B. durch hyerämisierende Salben) ausge-
löste Durchblutungsförderung erhöht den Stoffwechsel
in dem betroffenen Gebiet und es fallen vermehrt Stoff-
wechselendprodukte an, die die metabolische Azidose
und somit die Kapillarschädigung verstärken können.

Gefäßthrombosierung, Nekrosenbildung. Die Kapil-
larkomprimierung und die dadurch bedingte Blut-
strömungsverlangsamung fördern eine Gefäß-
thrombosierung, welche wiederum die Ischämie
und den Zelluntergang unterstützt. Dauert die Isch-
ämie länger an, sterben die Zellen in dem betroffe-
nen Gewebe weiter ab und es kommt zur Nekrosen-
bildung.

Beispiel: Im Eigenexperiment lässt sich die-
ser Mechanismus durch folgenden Versuch
nachvollziehen: Wird eine Fingerkuppe fest

gegen ein Glas gedrückt, verfärbt sich nach kurzer Zeit
das Gewebe von zartrosa nach weiß. Lässt der Druck
nach, ist der Finger aufgrund der lokalen reaktiven Hy-
perämie innerhalb kurzer Zeit dunkelrot. Nach der
durch den Druck hervorgerufenen Blutleere versucht
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Abb. 12.2 Auch bei Kindern sollte auf einen regelmäßigen
Wechsel der Position geachtet werden

12.1 Dekubitus

der Körper durch eine sofortige Gefäßerweiterung die
Durchblutung zu verbessern und die zuvor bestandene
Mangeldurchblutung auszugleichen.

! Merke: Ohne Druck entsteht kein Dekubi-
tus. Druck oder Druck in Verbindung mit
Scherkräften werden als Hauptursache für

die Entstehung eines Dekubitus angesehen. Hierbei
können äußere Druckeinwirkungen durch die Auflage-
fläche (wie z. B. Matratze oder Stuhlfläche) und/oder
innere Drücke durch Gegendruck fester anatomischer
Strukturen (wie z.B. Knochen) eine horizontale Kom-
pression aller Gewebeschichten bewirken.

Scherkräfte
Neben Krafteinwirkungen durch Druck können auch
Scherkräfte bei der Entstehung eines Dekubitus in
bedeutendem Maße mitwirken. Während Druck-
kräfte senkrecht auf die Körperoberfläche einwirken,
wirken Scherkräfte diagonal auf die Körperoberflä-
che. Dabei verschieben sich die verschiedenen Haut-
schichten gegeneinander, sodass es in dem verform-
ten Gewebe zu einer Verdrehung und Komprimie-
rung der Blutgefäße und einer Abnahme der Blutzir-
kulation kommt.

Scherkräfte treten gehäuft auf, wenn der Pflege-
empfänger eine sitzende oder halbsitzende Position
im Bett oder im Sessel einnimmt. Rutscht der Körper
nach unten, während z. B. die Haut des Rückens und
des Gesäßes an der Matratze „kleben“ bleiben, ver-
schieben sich die einzelnen Gewebeschichten gegen-
einander und es kommt z. B. im Bereich des Kreuz-
beines (Sakrum) durch die Scherkrafteinwirkung zur
Gewebeschädigung.

Kinder. Körperstellen, die lange Druck ausgesetzt
sind, sind auch bei Kindern dekubitusgefährdet. Der
Auflagedruck bei kleinen Kindern zwischen 0 und 2
Jahren, die flach auf dem Rücken liegen, ist am Hin-
terkopf am stärksten (Abb. 12.2). Deshalb ist der Hin-
terkopf bei Neugeborenen und Kleinkindern am häu-
figsten von Dekubitus betroffen. Mit dem körperli-
chen Wachstum verschiebt sich dieses Druckmaxi-
mum in den Sakralbereich.

Zeit
Ein weiterer Faktor für die Dekubitusentstehung ist
die Dauer der Druck- bzw. Scherkräfteeinwirkung.
Zellen besitzen bestimmte Reserven, um auftretende

Versorgungsengpässe eine gewisse Zeit zu kompen-
sieren. Je nach anatomischer Beschaffenheit reagie-
ren die Zell- bzw. Gewebeschichten unterschiedlich
auf die durch Druck ausgelöste Minderdurchblutung.
Niedrige Druckeinwirkungen auf das Muskelgewebe
können eine kurze Zeit verhältnismäßig gut toleriert
werden. Wirken jedoch höhere Drücke auf das
Gewebe ein, kann die Zeit bis zum Eintreten irrever-
sibler Zellschädigungen sogar deutlich unter zwei
Stunden liegen. Vor allem dann, wenn das betroffene
Gewebe vorgeschädigt ist oder individuelle Risiko-
faktoren vorliegen, die sich negativ auf die Ischämie-
toleranz des Gewebes auswirken (S. 254).

Die Druckverweildauer ist im Schlaf länger als im
wachen Zustand. Trotzdem ist der Körper mit 20–30
Lageänderungen im Schlaf auch in der Nacht ständig
in Bewegung. Der Anstieg von sauren Substanzen im
Gewebe und der im Schlaf meist unbewusst wahrge-
nommene Druckschmerz löst beim gesunden Men-
schen einen Reflex aus, der zu einer minimalen Be-
wegung und Positionsänderung führt.

Beispiel: Im Eigenexperiment legt sich eine
Person mit dem Rücken auf eine harte Unter-
lage und versucht, so lange wie möglich ohne

jegliche Bewegung in dieser Position zu verharren. Das
Sprechen sollte während der Übung eingestellt werden.
Schon nach kurzer Zeit lässt sich für die betroffene Per-
son nachvollziehen, wie unangenehm es ist, wenn kei-
ne Positionsveränderung vorgenommen wird.

Individuelle Risikofaktoren
Neben den Faktoren Druck- und/oder Scherkräfte
und Zeit spielen bei der Dekubitusentstehung perso-
nenbezogene, also individuelle Faktoren eine Rolle.
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Hier gilt es drei Einflussfaktoren näher zu betrachten
(DNQP 2017, S. 20):

Beeinträchtigung der Mobilität
Störungen der Gewebedurchblutung
beeinträchtigter Hautzustand bzw. ein bereits
vorhandener Dekubitus

Beeinträchtigung der Mobilität. Ein besonderes De-
kubitusrisiko besteht dann, wenn Mobilitätsein-
schränkungen vorliegen, da sie mit einer erhöhten
und/oder verlängerten Einwirkzeit von Druck- und
Reibungskräften einhergehen können. Laut DNQP
(2014, S. 20) wird „Mobilität als die Eigenbewegung
des Menschen mit dem Ziel, sich fortzubewegen oder
eine Lageveränderung des Körpers vorzunehmen“,
definiert. Die Lageveränderung des Körpers bezieht
sich auf „den Lagewechsel im Liegen und Sitzen, das
Aufstehen und das Umsetzen sowie das Gehen mit
oder ohne Hilfen“ (DNQP 2017, S. 20). Können selbst-
ständige oder assistierte Positionswechsel nicht
durchgeführt werden (Huhn 2017, S. 36), können
Druck- bzw. Scherkräfte auf bestimmte Gewebepar-
tien über einen längeren Zeitraum einwirken. Gerade
auf die Spontanbewegungen sollten Pflegende ihr
Augenmerk richten. Geringfügige oder größere Posi-
tionsveränderungen erfolgen reflektorisch aufgrund
von Druckeinwirkung auf die Haut. Im höheren Le-
bensalter nimmt die Druckwahrnehmung im Gewe-
be ab. Zusätzlich können Lähmungen mit sensori-
schen und motorischen Einschränkungen und Medi-
kamente wie z.B. Schmerzmittel, Psychopharmaka
und Schlafmittel den Einfluss auf die Druckwahrneh-
mung beeinflussen, sodass eine Positionsverände-
rung im Sitzen oder Liegen nicht möglich ist, seltener
durchgeführt oder sogar komplett eingestellt wird.
So gibt es Menschen, die obwohl sie relativ mobil
sind, aufgrund eingeschränkter Druckwahrnehmung
und zu geringer Spontanbewegung ein Dekubitusri-
siko aufweisen. Im Vergleich dazu können bettlägeri-
ge Menschen, die noch in der Lage sind Positionsver-
änderungen selbständig durchzuführen, kein erhöh-
tes Risiko haben (Huhn 2017, S. 36).

Störungen der Gewebedurchblutung. Peripher oder
zentral bedingte Durchblutungsstörungen schwä-
chen die Gewebetoleranz und erhöhen dadurch bei
Druck- bzw. Scherkräfteeinwirkung indirekt das De-
kubitusrisiko (DNQP 2017, S. 20).

Beeinträchtigter Hautzustand bzw. bereits vorhan-
dener Dekubitus. Wird die Haut z. B. durch Konti-
nenzprobleme oder Intertrigo (nässende Entzün-
dung an Stellen an denen Haut auf Haut liegt) ge-
schädigt, besteht ebenfalls eine erhöhte Anfälligkeit
für Druck- und Scherkräfte.

Liegt bereits ein Dekubitus vor, ist das ein Beweis
dafür, dass die Schutzmechanismen schon versagt
haben und es ist von einem weiteren hohen Dekubi-
tusrisiko auszugehen.

Ursache für eine erhöhte und/oder verlängerte
Einwirkung von Druck- und/oder Scherkräften kön-
nen auch extrinsische bzw. iatrogen bedingte Ein-
flussfaktoren (Auswahl) sein (DNQP 2017, Tab. 1,
S. 24):

auf die Körperoberfläche eindrückende Katheter/
Sonden oder im Bett/auf dem Stuhl befindliche
Gegenstände (z.B. Fernbedienung)
bzw. Hilfsmittel (z. B. Hörgerät)
nasale und endotracheale Tuben
zu fest oder schlecht sitzende Schienen oder Ver-
bände, Bein- oder Armprothesen
unzureichend druckverteilende Hilfsmittel für
die Positionierung
länger dauernde Operationen

Es gibt eine Vielzahl von Risikofaktoren, die für die
Entstehung eines Dekubitus beschrieben werden. Je-
der Risikofaktor erhöht die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens eines Dekubitus. Ein genereller Zusam-
menhang lässt sich zwischen reduziertem Allge-
meinzustand und hoher Pflegebedürftigkeit und ei-
nem Dekubitusrisiko belegen. Je höher die Beein-
trächtigung der Gesundheitund der dadurch beding-
te erhöhte Bedarf an pflegerischer Unterstützung ist,
desto höher das Dekubitusrisiko.

Basierend auf der Zusammenfassung aktueller in-
ternationaler Leitlinienempfehlungen und einer Evi-
denzsynthese werden im aktuellen Expertenstan-
dard folgende Risikofaktoren für Patienten und Be-
wohner zusammenfassend aufgeführt (DNQP 2017,
S. 25–26):

Mobilitätsbeeinträchtigung/Immobilität
beeinträchtigter Hautzustand/vorliegender De-
kubitus
Durchblutungsstörungen
verminderte sensorische Wahrnehmung
Diabetes mellitus
allgemeiner Gesundheitszustand/Begleiterkran-
kungen
erhöhte Hautfeuchtigkeit
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Risikofaktoren bei Kindern
Neugeborene, Säuglinge und Kinder haben zum Teil
andere Risikofaktoren als Erwachsene. Die kindliche
Haut weist in unterschiedlichen Altersstufen ver-
schiedene physiologische und anatomische Beson-
derheiten auf (DNQP 2017, S. 28). Die noch unreife
Haut von Säuglingen und Kleinkindern ist bezogen
auf Druck- und Scherkräfte und durch mechanische
Einwirkung von medizinischen Geräten und Hilfs-
mitteln gefährdet, da die Druckwahrnehmung be-
einträchtigt ist und sich die Betroffenen nicht gezielt
äußern können (DNQP 2017, S. 16). Ab dem 12. Le-
bensjahr ähnelt die Hautbeschaffenheit von Kindern
der von Erwachsenen.

! Merke: Die Entstehungsmechanismen und
Risikofaktoren für einen Dekubitus bei Kin-
dern sind mit denen von Erwachsenen ver-

gleichbar.

Kinder. Eine besondere Häufung von Dekubitalulzera
bei Kindern ist im Rahmen von Erkrankungen des Be-
wegungsapparates zu verzeichnen (z. B. bei Rücken-
marksverletzungen, Spina bifida, spastischer Hüft-
dislokalisation, Myelodysplasie sowie bei Kyphosen
und Kyphoskoliosen). Anormale Druckverteilung im
Sitzen und fehlende Sensibilität in betroffenen Kör-
perregionen werden als Ursache für die Entstehung
dieser Druckgeschwüre verantwortlich gemacht. Als
weitere Risikofaktoren gelten alle medizinischen
oder therapeutischen Objekte, Geräte oder Instru-
mente, die unmittelbaren Kontakt zum Körper des
Kindes haben, wie z. B. Sonden, Kanülen, Elektroden,
Katheter oder Drainagen.

12.1.2 Lokalisationen des Dekubitus
Ein Dekubitus bildet sich meist an eindeutig dispo-
nierten Stellen. Bevorzugt entsteht ein Druck-
geschwür an Körperregionen über Knochenvor-
sprüngen, die wenig durch Muskel- und Unterhaut-
fettgewebe gepolstert sind. Die Belastung dieser dis-
ponierten Stellen ist lageabhängig (Abb. 12.3). In Rü-
ckenlage sind z. B. am häufigsten Bereiche über dem
Kreuzbein, dem Sitzbeinhöcker, den Fersen und den
Ellenbogen betroffen. In Seitenlage sind die Rollhü-
gel der Oberschenkelknochen und die Knöchel be-
sonders gefährdet.

! Merke: Ist eine Wunde entstanden, die nicht
über einem Knochenvorsprung liegt, handelt
es sich in der Regel nicht um einen Dekubitus

und sollte dann auch nicht so bezeichnet werden.

Kinder. Die meisten Dekubitalulzera bei Kindern ent-
stehen im Sakralbereich und am Hinterkopf und am
dritthäufigsten an den Fersen.

12.1.3 Einteilung der Dekubituskategorien
Ein Dekubitus wird in Abhängigkeit vom Ausmaß des
Gewebedefektes in vier Klassifikationen eingeteilt
(Abb. 12.4). Die NPUAP und EPUAP (2009) sprechen
nicht mehr von Dekubitusstufen oder Schweregra-
den, weil diese ein Fortschreiten von I nach III oder IV
unterstellen, was jedoch nicht immer der Fall ist. Sie
haben sich auf die neutrale Bezeichnung „Kategorie“
geeinigt.

In Tab. 12.1 sind die Dekubitusklassifikationen
der ICD 10 von 2010 und die der Leitlinie Dekubitus-
prävention von EPUAP und EPUAP gegenübergestellt.

Dekubitus Kategorie I
Kennzeichen eines Dekubitus Kategorie I ist eine
umschriebene Hautrötung bei noch geschlossener
Hautschicht, die auch nach Druckentlastung des be-
troffenen Hautareals bestehen bleibt. Zur Diagnose-
stellung kann ein „Fingertest“ durchgeführt werden,
in dem mit der Fingerbeere die gerötete Stelle einge-
drückt wird. Lässt sich die Rötung wegdrücken, in
dem sich die Hautstelle weiß verfärbt, handelt es sich
nicht um einen Dekubitus. Lässt sich die Rötung nicht
wegdrücken, ist der Fingertest positiv liegt ein Deku-
bitus der Kategorie I vor. Bei konsequenter Druckent-
lastung klingen die Symptome in diesem Stadium
nach einigen Stunden bis Tagen i. d. R. folgenlos ab.
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Abb. 12.3 Dekubitusgefährdete Körperstellen a in Rückenlage, b in Bauchlage, c in 90�-Seitenlage, d im Sitzen

a  Rückenlage b  Bauchlage c  90° Seitenlage d  im Sitzen
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Tab. 12.1 Dekubitusklassifikationen nach NPUAP, EPUAP, und ICD 10 (nach Kottner, 2010)

Kategorie NPUAP und EPUAP 2009 ICD-10-GM Version 2010

I nicht wegdrückbare Rötung
bei geschlossener Hautschicht hauptsächlich über Knochenvorsprün-
gen

umschriebene, persistierende Rötung

II Teilverlust der Haut
es besteht ein teilweiser Verlust der Haut (-� flache, offene Wunde)
und hellrotes Wundbett ohne Beläge; es kann sich auch um eine ge-
schlossene oder offene seröse Blase handeln

Hautdefekt
Teilverlust der Haut mit Einbeziehung
von Epidermis und/oder Dermis
Abschürfung
Blase

III Verlust der Haut
Zerstörung aller Hautschichten
subkutanes Fettgewebe ist möglicherweise sichtbar;
Knochen Sehnen oder Muskeln nicht
die Wunde weist evtl. Beläge auf
ggf. sind Untertunnelungen vorhanden

Dekubitus mit Verlust aller Hautschich-
ten

mit Schädigung oder Nekrose des subku-
tanen Gewebes bis auf die darunter lie-
gende Faszie

IV vollständiger Haut- oder Gewebeverlust
totaler Gewebsverlust mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder
Muskeln
an manchen Stellen befinden sich Beläge oder Schorf
Untertunnelungen sind häufig

Dekubitus mit Nekrosen von Muskeln,
Knochen oder stützenden Strukturen
(z. B. Sehnen und Gelenkkapseln)
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Abb. 12.4 Einteilung der verschiedenen Dekubituskategorien mit ihren Kennzeichen (Fotos: PAUL HARTMANN AG)
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12.1 Dekubitus

! Merke: Rötungen, die sich nicht wegdrücken
lassen, führen bei einem großen Teil der Pa-
tienten zu einem manifesten Dekubitus.

Werden unverzüglich dekubitusprophylaktische Maß-
nahmen eingeleitet, ist dies in den meisten Fällen zu
verhindern.
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Dekubitus Kategorie II
In Kategorie II ist ein nässender und infektionsanfäl-
liger Hautdefekt entstanden. Die Epidermis und die
Dermis (Korium) sind geschädigt und stellen sich kli-
nisch als Hautblase, als Hautabschürfung oder als fla-
ches Geschwür dar. Diese Schädigung entsteht durch
die erhöhte Gefäßpermeabilität und die lang andau-
ernde Gefäßkompression.

! Merke: Gewebedefekte wie z.B. verbands-
und pflasterbedingte Hautschädigungen, Ab-
schürfungen, feuchtigkeitsbedingte Läsionen

(z. B. Mazeration) oder eine Inkontinenz-assoziierte
Dermatitis (IAD) werden nicht als Dekubitus Grad II
bezeichnet.

Dekubitus Kategorie III
Hierbei kommt es zum Verlust aller Hautschichten
und zur Schädigung oder Nekrose (abgestorbenes
Gewebe) des subkutanen Gewebes. Diese Schädi-
gung kann bis auf darunter liegende Faszien reichen,
jedoch sind Knochen, Muskeln und Sehnen nicht
sichtbar. Es können sich tiefe Wundtaschen gebildet
haben. Der Dekubitus zeigt sich klinisch als tiefes, of-
fenes und nässendes Dekubitalgeschwür.

! Merke: Je nach anatomischer Lokalisation
des Dekubitus kann die Tiefe des Druckulkus
variieren. So haben z. B. Nasenrücken und

Ohr kein subkutanes Fettgewebe, so dass Wunden der
Kategorie III sehr oberflächlich und Wunden adipöser
Körperstellen sehr tief sein können.

Dekubitus Kategorie IV
Bei Dekubitalgeschwüren der Kategorie IV besteht
ein totaler Gewebeverlust mit freiliegenden und
sichtbaren Knochen, Sehnen oder Muskeln. Die
Wunde kann belegt oder verschorft sein und sich in
Muskeln oder unterstützenden Strukturen wie Seh-
nen und Gelenkkapseln ausbreiten. Häufig bestehen
tiefe Wundtaschen und Untertunnelungen. Es be-
steht die Gefahr, dass sich eine Osteitis (Knochenent-
zündung) entwickelt.

! Merke: Ergebnisse neuerer wissenschaftli-
cher Untersuchungen weisen darauf hin,
dass tiefere Gewebeschichten geschädigt

werden können, ohne dass diese Gewebezerstörungen
zunächst von außen sichtbar sind. Das heißt, dass sich
ein Dekubitus nicht zwingend von „oben nach unten“,
sondern ebenso von unten nach oben entwickeln kann.

12.1.4 Differenzialdiagnostik
Mazeratonen, eine Inkontinenz-assoziierte Dermati-
tis und oberflächliche lineare Läsionen, die oft durch
das Entfernen von Pflasterstreifen verursacht wer-
den, sind von Dekubitalulzera deutlich zu unter-
scheiden. Sie erfüllen nicht die Kriterien der Dekubi-
tusdefinition (nach NPUAP und EPUAP), die v.a. die
Ursachen der Hautschädigung und ihre Lokalisation
betont.

Reibungskräfte. Oberflächliche Hautschädigungen
entstehen häufig durch Reibungskräfte, in dem es zu
Abrieb von Epidermis oder Dermis kommt. Rei-
bungskräfte entstehen z. B., wenn eine Person im
Bett hochgezogen wird, ohne dass das Gesäß von der
Unterlage abgehoben wird. Der Effekt der mechani-
schen Reibung verstärkt sich, wenn die Haut sehr
feucht ist (z. B. durch starkes Schwitzen, Urin- oder
Stuhlverunreinigung).

Aus diesem Grund sollte auch bei bettlägrigen Pa-
tienten die Eigenbewegung bestmöglich gefördert
werden. Eine reibungsarme Positionsveränderung
im Bett gelingt z. B. bei der Anwendung kinästheti-
scher Prinzipien.

Intertrigo. Vor allem im Bereich der Gesäßfalte, un-
ter der Brust oder unter dem Bauch, wo Haut auf
Haut liegt, kann durch Reibung, Schwitzen oder die
normale Feuchtigkeitsabgabe der Haut eine Intertri-
go entstehen. Hierbei kommt es zur Mazeration der
Haut und ggf. zu Infektionen (Kottner u. Blume-Pey-
tavi 2017, S. 42).

! Merke: Es gibt mehrere andere Haut- und
Gewebeschädigungen, die zu einem Dekubi-
tus diagnostisch klar abgegrenzt werden

müssen. Sie werden durch andere Einflussfaktoren ver-
ursacht und müssen infolgedessen auch mit anderen
Interventionen behandelt werden.

Anhand von drei Kriterien lässt sich der Unterschied
zwischen einem Dekubitus und einer Intertrigo bzw.
Inkontinenz-assoziierten Dermatitis belegen:

Lokalisation: Ein Dekubitus entsteht durch Ge-
gendruck vornehmlich an Knochenenden wie z.B.
am Gesäß in der Höhe des Kreuzbeines (Os sa-
crum) wie zwischen Hautfalten (z.B. zwischen
den Gesäßfalten in der Höhe des Steißbeines [Os
coccygis] oder unter der Bauchfalte).
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Wundumgebung: Aufgrund der punktuellen Be-
lastung durch Druck- und Scherkräfte ist ein De-
kubitus eher rund und zur umliegenden Haut
deutlich abgrenzbar. Eine Intertrigo ist hingegen
durch Begrenzung der Hautfalte meist länglich.
Bei der IAD liegt eine ungleichmäßigere Form mit
unschärferen Hauträndern vor als im Vergleich zu
einem Dekubitus (Kottner u. Blume-Peytavi 2017,
S. 42).
Wundgrund: Die Wunde sieht bei einem Dekubi-
tus schlecht durchblutet aus, kann trockene und
feuchte Nekrosen haben und – z.B. bei Grad IV –
bis in den Knochen reichen. Die Wunde bei einer
Intertrigo bzw. IAD ist in der Regel gut durchblu-
tet und die Schädigung betrifft die oberflächli-
chen Hautschichten.

Bei der Dokumentation muss zwischen einem Deku-
bitalgeschwür und klar unterschieden werden, da
dies sowohl für die Häufigkeit des Auftretens eines
Dekubitus (Prävalenz- bzw. Inzidenzzahlen) als auch
für die einzuleitenden Präventions- und Therapie-
maßnahmen von Bedeutung sind.

Beispiel: Die Europäische Vereinigung für
Dekubitusfragen (EPUAP) hat eine Internet-
seite eingerichtet (http://www.puclas.

ugent.be/puclas/d/), mithilfe derer die Unterschei-
dungsmöglichkeiten zwischen einer feuchtigkeitsbe-
dingten Läsion und einem Dekubitus vertiefend deut-
lich wird.

12.1.5 Auswirkungen eines Dekubitus
Ein Dekubitus zählt zu den chronischen Wunden und
verursacht starke Schmerzen. Patienten mit Dekubi-
tus kennen sowohl akuten als auch chronischen
Schmerz und beschreiben diesen häufig als bren-
nend, stechend, scharf beißend und kribbelnd.

Ein Dekubitus heilt extrem langsam und in man-
chen Fällen überhaupt nicht mehr. Die Therapie (Ka-
tegorie III und IV) ist aufwendig und nimmt häufig
Monate in Anspruch. Die Entstehung eines Druckge-
schwürs geht i. d. R. mit einer hohen Einbuße der Le-
bensqualität einher. Eine Heilung bzw. eine Dekubi-
tusrezidivprophylaxe kann in vielen Fällen nur er-
reicht werden, wenn die Grunderkrankung erfolg-
reich therapiert werden kann.

Zusammenfassung:
Dekubitus

Die Entstehung eines Dekubitus muss als multifak-
torielles Geschehen verstanden werden, das durch
die Faktoren Druck- und/oder Scherkräfte, Zeit und
durch individuelle Faktoren begünstigt wird.
Eine anhaltende Druck- oder Scherkräfteeinwir-
kung führt an prädisponierten Stellen, in der Regel
über Knochenvorsprüngen, zu einer lokalen Isch-
ämie.
Ein Dekubitus wird je nach Ausmaß der Gewebe-
schädigung in vier Kategorien eingeteilt: 1. nicht
wegdrückbare Rötung, 2. teilweiser Verlust der
Haut, 3. Verlust der Haut und 4. vollständiger Haut-
oder Gewebeverlust.
Ein Dekubitus muss sich nicht zwingend von „oben
nach unten“, sondern kann sich genauso gut von
„unten nach oben“ entwickeln.
Feuchtigkeitswunden (z.B. Intertrigo oder Inkonti-
nenz-assoziierte Dermatitis) müssen von einem De-
kubitus eindeutig unterschieden werden und be-
dürfen andere therapeutische Maßnahmen.
Ein Dekubitus ist häufig mit starken Schmerzen und
Einbußen in der Lebensqualität des Betroffenen ver-
bunden.

12.2 Einschätzen des
Dekubitusrisikos

Aufgrund der vielfältigen Einflussfaktoren, die zu ei-
nem Dekubitus führen können, nimmt die Einschät-
zung des Dekubitusrisikos im Rahmen der Dekubi-
tusprophylaxe einen besonderen Stellenwert ein. Je-
de Pflegefachkraft muss in der Lage sein, das Dekubi-
tusrisiko für den jeweiligen Pflegeempfänger syste-
matisch und sicher einschätzen zu können. Denn
nur, wenn ein Dekubitusrisiko erkannt wird, können
gezielte Präventionsmaßnahmen einsetzen.

Die Pflegekraft führt zu Beginn des Pflegeauftrags
ein Screening zum initialen Ausschluss eines Deku-
bitusrisikos durch. Auf Basis der eigenen Aussagen
des Patienten oder durch fremdanamnestische An-
gaben prüft sie den Allgemeinzustand des Patienten,
ob eine erhöhte und/oder verlängerte Einwirkung
von Druck- und/oder Scherkräften besteht und/oder
ein Dekubitus bereits vorliegt bzw. abgeheilt ist. Im
Rahmen dieses Screenings können bereits vorhande-
ne Informationen genutzt bzw. ohne größeren Auf-
wand erhoben werden können (z. B. Einschränkun-
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gen der Mobilität, pflegerischer Unterstützungsbe-
darf usw.). Laut DNQP (2017, S. 25) ist an dieser Stelle
noch keine vollständige Inspektion des Hautzustan-
des notwendig.

! Merke: Screening bedeutet, dass mittels ei-
ner kurz durchführbaren Erhebung ein Risiko
für eine bestimmte Gefährdung eingeschätzt

wird. Hier in diesem Fall zur Erhebung des Dekubitus-
risikos.

Handelt es sich z. B. um einen aktiven und mobilen
Patienten, ist die Wahrscheinlichkeit für das Auftre-
ten eines Dekubitus eher gering. Bei vielen Patienten
kann so bereits durch das Screening ein Dekubitus-
risiko ausgeschlossen werden.

Kann das Risiko mittels Screening nicht sicher
ausgeschlossen werden, muss eine differenzierte Ri-
sikoeinschätzung erfolgen. In Handlungsfeldern, in
denen sich Personengruppen befinden, die generell
einem hohen Dekubitusrisiko ausgesetzt sind, wie
z. B. in der Neonatologie, Intensivpflege oder Geria-
trie erfolgt ebenfalls eine differenzierte Risikoein-
schätzung ohne vorangegangenes Screening (DNQP
2017, S. 25).

Die Dekubitusrisikoeinschätzung wird durch eine
Pflegefachkraft mittels klinischer Beurteilung durch-
geführt. Hierbei wird auf der Basis des Fachwissens
der Pflegefachkraft der gesamte Gesundheitszu-
stand, die Ressourcen des jeweiligen Patienten beur-
teilt und überprüft, inwieweit Dekubitusrisikofakto-
ren wie unter dem Punkt „individuelle Risikofakto-
ren“ beschrieben, vorliegen. Hierfür können evi-
denzbasierte Assessmentinstrumente, die sich auf
potentielle Risikofaktoren (wie z.B. Aktivitäts- und
Mobilitätsverhalten, Schmerz, Einschätzung des Er-
nährungszustandes, Hautassessment, Kontinenz-
probleme usw.) beziehen, zum Einsatz kommen.
Gleichzeitig kann der Patient zu selbst wahrgenom-
menen Druckeinwirkungen befragt werden (DNQP
2017, S. 26).

Wie bereits unter dem Punkt „individuelle Risiko-
faktoren“ deutlich wurde, spielt bei der Einschät-
zung des Dekubitusrisikos die Beurteilung der Mobi-
lität eine zentrale Rolle (DNQP 2017, S. 20). Liegt eine
Mobilitätseinschränkung vor, können folgende Ana-
lysefragen helfen, eine Einschätzung über die Mobi-
litätsfähigkeit eines Patienten/Bewohners vorzu-
nehmen:

Welchen Bewegungsradius weist der Patient ge-
nerell auf?
Kann der Patient/Bewohner selbstständig einen
Transfer z.B. vom Bett zum Stuhl durchführen?
Wie ausgeprägt und sicher ist seine Halte- und
Balancefähigkeit?
Kann er im Liegen oder Sitzen eine Kontrolle über
seine Körperposition ausüben? Wie lange gelingt
es ihm seine Sitzposition stabil zu halten? Ab
wann rutscht er im Sessel oder im Stuhl herunter?
Ist er in der Lage Spontanbewegungen durchzu-
führen und vollständige oder kleine Positionsver-
änderungen vorzunehmen?

Des Weiteren werden körperliche, kognitive, psy-
chische, soziale oder therapiebedingte Einflussfakto-
ren berücksichtigt, wie sie im „Expertenstandard Er-
haltung und Förderung der Mobilität“ (DNQP 2014)
beschrieben sind.

Hautinspektion. Zur differenzierten Risikoeinschät-
zung gehört, dass die Pflegenden eine Hautinspekti-
on durchführen, indem sie die prädisponierten Stel-
len systemastisch anschauen und untersuchen auf

nicht wegdrückbare Rötungen,
Ödeme,
Schmerz,
Erhöhung der Hauttemperatur.

! Merke: Auch bei Kindern ist nach der Auf-
nahme die Inspektion der Haut wichtig, um
eine mögliche Druckbelastung zu erfassen.

Bei einem erhöhten Risiko werden bei jedem Positions-
wechsel die prädisponierten Stellen erneut beurteilt.
Bei Neugeborenen und Säuglingen und besonders de-
kubitusgefährdeten Kindern wird v. a. der Hinterkopf
auf Druckstellen untersucht.

Einschätzungsintervalle. Das initiale Dekubitus-
risiko-Screening erfolgt am Tag des pflegerischen
Auftrags. Kann hierbei ein Dekubitusrisiko nicht ein-
deutig ausgeschlossen werden, erfolgt unverzüglich
eine differenzierte Risikoeinschätzung und Hautin-
spektion.

Eine Verlaufseinschätzung erfolgt immer dann,
wenn sich der Zustand des Betroffenen verändert. Ei-
ne neue Einschätzung findet immer dann statt, wenn

sich die Aktivität und Mobilität eines Patienten
verändert, z. B. wenn er bettlägerig oder vom
(Roll-)Stuhl abhängig wird und/oder seine Kör-
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perposition nicht mehr selbstständig verändern
kann und vermehrt Druck- und/oder Scherkräften
ausgesetzt ist,
Sonden, Drainagen, Schienen und Verbände (z. B.
Gipsverband) angelegt werden, die druckauslö-
send sein können,
eine Beeinträchtigung des Hautzustandes wie
z. B. eine nicht wegdrückbare Rötung an einer prä-
disponierten Stelle auftritt oder
sich der Zustand verbessert und sich ein zuvor
identifiziertes Dekubitusrisiko aufgehoben haben
könnte.

Im Rahmen der Präventionsmaßnahmen erfolgt die
Dekubitusrisikoverlaufseinschätzung bei jedem Po-
sitionswechsel als Evaluation der pflegerischen In-
terventionen. Unzureichende Maßnahmen können
identifiziert und zum Schutz des Patienten individu-
ell angepasst werden.

Identifizierung eines Dekubitusrisikos. Wird ein De-
kubitusrisiko anhand der identifizierten Risikofakto-
ren, der klinischen Einschätzung und der Hautin-
spektion festgestellt, muss nachvollzogen werden
können, durch welche Faktoren sich das Risiko bei
dem jeweiligen Patienten begründet. „Die Erhebung
redundanter Informationen ist zu vermeiden“
(DNQP 2017, S. 26).

Wichtig ist, dass das Ergebnis der Dekubitusrisi-
koeinschätzung dokumentiert wird und die Doku-
mentation allen an Pflege und Therapie beteiligten
Personen berufsgruppen- und sektorenübergreifend
zugänglich ist, damit ein guter intra- und interdiszip-
linärer Informationsfluss gewährleistet wird. An-
hand des individuellen Risikoprofils erfolgt unver-
züglich die Planung der präventiven Maßnahmen.

12.2.1 Assessmentinstrumente anwenden

! Merke: Es gibt unterschiedliche Formen von
Assessmentverfahren, mit denen Einschät-
zungen pflegerelevanter Variablen und Phä-

nomene systematisiert und objektiviert werden sollen.

Assessment bedeutet einschätzen, beurteilen und
interpretieren. Am häufigsten sind nicht standardi-
sierte und standardisierte Assessments. Nicht stan-
dardisierte Verfahren sind inhaltlich offen und wer-
den von der jeweiligen Pflegeperson individuell aus-
geführt, wie dies z. B. bei der Erhebung der allgemei-
nen Pflegeanamnese geschieht. Bei einem standardi-

sierten Verfahren sind Einschätzungskriterien und
mögliche Antworten vorgegeben und mit einem
Punktwert versehen. Diese Messinstrumente, mit
denen die Einschätzung quantifiziert werden sollen,
werden auch als Skalen bezeichnet.

So kann mithilfe einer Dekubitusskala ein Vorher-
sagewert für das Entstehungsrisiko eines Dekubital-
geschwürs bei einem Pflegeempfänger ermittelt
werden. In der Pflegepraxis stehen hierfür verschie-
dene Skalen zur Verfügung.

Diese standardisierten Messinstrumente sollen
möglichst zuverlässig die jeweilige Zielgröße
(Schmerz, Dekubitusrisiko usw.) erfassen und abbil-
den. Durch wissenschaftliche Untersuchungen kann
die Validität und die Reliabilität eines Messinstru-
mentes überprüft werden.

Validität („validity“ = Gültigkeit). Sie gibt an, wie gut
ein Instrument in der Lage ist, genau zu messen, was
es zu messen vorgibt. Eine Dekubitusrisikoskala wird
dann als valide bezeichnet, wenn sie auch tatsächlich
das Dekubitusrisiko des Pflegeempfängers misst und
z.B. nicht den Grad der Immobilität.

Reliabilität (dt. = Zuverlässigkeit). Hiermit wird die
Genauigkeit verstanden, mit dem ein Instrument
misst. Das heißt, es stellt sich die Frage, wie reprodu-
zierbar sind die Messergebnisse unter gleichen Be-
dingungen. Eine Dekubitusrisikoskala wäre dann re-
liabel, wenn bei wiederholten Messungen immer das
gleiche Ergebnis reproduziert werden könnte.

Nach der Empfehlung des Deutschen Netzwerks für
Qualitätsentwicklung in der Pflege wird im „Exper-
tenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege“
(DNQP 2010, S. 25 u. 2017, S. 26) kein spezifisches As-
sessmentinstrument zur Erfassung von Dekubitusri-
sikofaktoren empfohlen, da es keinen wissenschaft-
lichen Beweis dafür gibt, dass der Einsatz von Risiko-
skalen zu einer besseren Vorhersagbarkeit für das
Auftreten eines Dekubitus führt. So gibt es bei allen
Skalen keine endgültigen Belege für Validität und Re-
liabilität. Gegebenenfalls können Dekubitusskalen
noch eine unterstützende Funktion bei der Sensibili-
sierung von weniger erfahrenen Mitarbeitern für ein
Dekubitusrisiko haben.

Bei einer großen Anzahl von Personen kann auch
ohne standardisiertes Beurteilungsverfahren ein De-
kubitusrisiko aufgrund von fehlenden dekubitoge-
nen Faktoren ausgeschlossen werden.
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Zusammenfassung:
Dekubitusrisiko

Die Pflegekraft führt zu Beginn des Pflegeauftrags
ein Screening zum initialen Ausschluss eines Deku-
bitusrisikos durch. Kann kein Risiko ausgeschlossen
werden, werden eine differenzierte Risikoeinschät-
zung und eine systematische Hautinspektion vorge-
nommen.
Die differenzierte Risikoeinschätzung orientiert
sich am Gesundheitszustand des Patienten, an den
Dekubitusrisikofaktoren sowie an den individuel-
len Risikofaktoren des Betroffenen. Bezogen auf die
unterschiedlichen Risikofaktoren können evidenz-
basierte Assessmentinstrumente zur Identifizie-
rung der Risikofaktoren genutzt werden.
Ein besonderes Augenmerk wird auf die Ursachen
für eine erhöhte und/oder verlängerte Einwirkung
von Druck- und/oder Scherkräften gelegt.
Wird ein Dekubitusrisiko anhand der identifizier-
ten Risikofaktoren, der klinischen Einschätzung und
der Hautinspektion festgestellt, muss in der Doku-
mentation eindeutig nachvollzogen werden kön-
nen, durch welche Faktoren sich das Risiko bei dem
jeweiligen Patienten begründet.
Eine Verlaufseinschätzung erfolgt immer dann,
wenn sich der Zustand des Betroffenen ändert sowie
im Rahmen der prophylaktischen Maßnahmen bei
jedem Positionswechsel.
Weder bei Kindern noch bei Erwachsenen wird im
Expertenstandard die Anwendung von Dekubitusri-
sikoskalen empfohlen.

12.3 Maßnahmen der
Dekubitusprophylaxe

Maßnahmen zur Dekubitusprävention setzen ein,
wenn ein Dekubitusrisiko ermittelt wurde. Der Pa-
tient/Bewohner und seine Angehörigen sowie die am
Pflege- und Behandlungsprozess beteiligten Berufs-
gruppen werden über das Risiko informiert. Es wird
gemeinsam besprochen, welche Pflegeprioritäten
zur Dekubitusprophylaxe gesetzt werden können.
Hierbei ist es wichtig, die Ressourcen des Patienten/
Bewohners und der Angehörigen realistisch einzu-
schätzen, sie dabei zu unterstützen, zu einer infor-
mierten Entscheidung zu kommen und zur Mitarbeit
zu motivieren.

Information, Anleitung und Beratung. Um die Eigen-
verantwortung des Patienten/Bewohners zu stärken
und um die Selbstpflegekompetenz bestmöglich zu
fördern, werden der Patient und seine Bezugsperso-
nen im Rahmen eines Informations- und Beratungs-
gesprächs für das bestehende Dekubitusrisiko sensi-
bilisiert und bei der Umsetzung prophylaktischer
Maßnahmen systematisch angeleitet.
Folgende Fragestellungen können hierbei hand-
lungsleitend sein:

Was ist ein Dekubitus?
Welche Auswirkungen kann ein Dekubitus auf
betroffene Menschen haben?
Wie kann ein Dekubitus erkannt werden?
Welche Verhaltensweisen begünstigen die Ent-
stehung eines Dekubitus?
Welche Möglichkeiten hat der Patient selbst, um
diesem Risiko vorzubeugen? Welche Grenzen
und Einschränkungen können identifiziert wer-
den?
Welche prophylaktischen Maßnahmen und Hilfs-
mittel können für ihn ausgewählt, geplant und
durchgeführt werden? usw.

Informationsbroschüren für den Betroffenen und
seine Angehörigen können das Informations- und
Beratungsgespräch unterstützen.

Ziele. Das zentrale Ziel der Dekubitusprophylaxe ist
die Reduktion der Druckeinwirkungen und damit die
Verhinderung eines Dekubitus.

Die Einschätzung eines Dekubitusrisikos sollte in
einem zweistufigen Verfahren erfogen. Im ersten
Schritt mit einem Screening, um zu prüfen ob ein De-
kubitusrisiko ausgeschlossen werden kann. Wenn
dies nicht der Fall ist, muss geprüft werden, ob der
Patient bzw. Bewohner potentielle Risikofaktoren
aufweist. Hierzu kann z. B. ein Hautassessment
durchgeführt werden, der Ernährungszustand einge-
schätzt und der allgemeine Gesundheitszustand be-
urteilt werden (DNQP 2017, S. 70)
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12.2 Einschätzen des Dekubitusrisikos

! Merke: Doch laut Expertenstandard (DNQP
2010, S. 19) „. . . ist zu konstatieren, dass die-
ses Ziel nicht bei allen Patienten/Bewohnern

erreichbar ist. Einschränkungen bestehen für Personen,
bei denen die gesundheitliche Situation gegen eine
konsequente Anwendung der erforderlichen prophy-
laktischen Maßnahmen spricht (z. B. bei lebensbedroh-
lichen Zuständen), eine andere Prioritätensetzung er-
fordert (z. B. Menschen in der Terminalphase ihres Le-
bens) oder eine Wirkung der prophylaktischen Maß-
nahmen verhindert oder einschränkt (z.B. gravierende
Störungen der Durchblutung unter Einnahme zentrali-
sierender Medikamente)“.

Um dieses Ziel zu erreichen, ist eine strukturierte
und systematische Planung der erforderlichen Prä-
ventionsmaßnahmen notwendig.

Ein Dekubitus soll laut Expertenstandard (2017,
S. 33) durch „vier Kategorien von Pflegeinterventio-
nen“ verhindert werden:
1. Förderung der Eigenbewegung der Patienten/Be-

wohner.
2. Sicherstellung angemessener Körperpositionen

und regelmäßiger Positionswechsel (. . .) der Pa-
tienten/Bewohner im Liegen oder Sitzen bei un-
zureichender Eigenbewegung.

3. Vollständige Entlastung stark gefährdeter Körper-
stellen von äußerem Druck und Scherkrafteinwir-
kung (. . .)

4. Vermeidung bzw. Reduktion der therapiebeding-
ten Einwirkung von Druck und Scherkräften, z.B.
infolge von Zu- und Ableitungen.

12.3.1 Förderung der Eigenbewegung
Der Förderung bzw. dem Erhalt körperlicher Mobili-
tät kommt im Rahmen der Dekubitusprophylaxe ei-
ne wichtige Bedeutung zu. Am ehesten druckentlas-
tend ist das freie Bewegen außerhalb des Bettes, da
hier alle Körperteile gleichermaßen druckentlastet
werden. Kann der Erhalt der Mobilität sichergestellt
werden, ist davon auszugehen, dass eine Dekubitus-
gefährdung gar nicht erst entsteht.

Dekubitusgefährdete Personen, deren Bewe-
gungsradius sehr begrenzt ist und die meiste Zeit des
Tages im Bett verbringen, sollten so oft wie möglich
aus dem Bett mobilisiert werden. Maßnahmen zur
Mobilisation und zum Training funktioneller Fähig-
keiten können hierbei sinnvoll mit anderen Aktivitä-
ten verknüpft werden, z. B. das Sitzen am Tisch bei
der Nahrungsaufnahme, das Gehen mit Unterstüt-
zung im Zimmer während der Besuchszeit. Die Pfle-

geperson überprüft bei jedem Patienten individuell,
welche Faktoren die Bewegung fördern bzw. hem-
men. Nicht immer lässt der Zustand des Betroffenen
einen Aufenthalt außerhalb des Bettes zu. Schmerz-
reduzierende Maßnahmen oder die zur Aktivität an-
regende Gestaltung des Umfeldes können ebenfalls
einen positiven Einfluss auf die Eigenbewegungen
auch bei bettlägerigen Patienten/Bewohnern haben.
In Abstimmung mit den übrigen Therapiezielen soll
der Patient zur Eigenbewegung motiviert werden.
Hier können durch das Pflegepersonal oder die Phy-
siotherapeuten aktive, assistive, resistive oder passi-
ve Bewegungsübungen zur Förderung der Bewegung
im Bett eingesetzt werden (s. a. Bd. 3, Kap. 7).

! Merke: Jede Form von Bewegung führt zu ei-
ner Veränderung des Auflagedruckes im Sin-
ne einer Druckentlastung oder -verteilung.

Das oberste Ziel der Dekubitusprophylaxe ist deshalb
die Förderung der Eigenbewegung des Patienten.

! Merke: Alle Bewegungs-, Positionierungs-
und Transfertechniken werden durchgeführt,
indem die Eigenbewegung des Patienten ge-

fördert wird. Wenn dies nicht möglich ist, erfolgen Posi-
tionswechsel und Transfers haut- und gewebescho-
nend, um z. B. Scherkräfte zu verhindern. Maßnahmen
zur Bewegungsförderung als auch Positionsverände-
rungen werden geplant und dokumentiert sowie be-
sondere Vorlieben oder Abneigungen des Patienten be-
rücksichtigt. Die Maßnahmen werden evaluiert und
entsprechend angepasst.

12.3.2 Sicherstellung angemessener
Körperpositionen und Positionswechsel

Intensität und Dauer einer Druckeinwirkung spielen
für die Entstehung eines Dekubitus die größte Rolle.
Primäres Ziel für die Vorbeugung eines Dekubitus ist
die Verringerung von Druck- und Scherkräften und
eine Verkürzung der Einwirkungszeit dieser Kräfte.
Folglich ist das wichtigste Prinzip der Dekubituspro-
phylaxe die Druckentlastung bzw. die Druckreduzie-
rung auf gefährdete Körperstellen.

Druckentlastung. Wird das dem Druck ausgesetzte
Gewebeareal z. B. durch Freilagerung komplett vom
Druck befreit, kann das Gewebe ungehindert durch-
blutet werden. Die Druckentlastung ist die wirk-
samste Art der Dekubitusprophylaxe.
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Druckverteilung. Durch Einsatz eines Hilfsmittels
(z.B. einer Antidekubitusmatratze) wird der Druck
auf eine größere Fläche verteilt. Der aufliegende
Druck wird somit umverteilt und reduziert, das be-
troffene Gewebe jedoch nicht komplett entlastet.

! Merke: Die verwendeten Unterscheidungen
zwischen den Begriffen Mikro- und Makro-
bewegungen werden im aktuellen Experten-

standard 2017 nicht mehr beibehalten, mit der Begrün-
dung: „…da sich diese Begriffe weder in den gesichte-
ten Forschungsergebnissen [. . .] noch im Expertenstan-
dard Erhaltung und Förderung der Mobilität in der
Pflege [. . .] wiederfinden lassen“ (DNQP 2017, S. 34).

Positionierung in sitzender und liegender
Position

Ist eine Förderung der Bewegung durch den Zustand
des Patienten nur bedingt oder gar nicht möglich,
werden bettlägerige Patienten oder Patienten, die
auf einen Rollstuhl angewiesen sind, regelmäßig da-
bei unterstützt, ihre Position zu verändern.

Intervall der Positionsveränderung. Das Zeitfenster,
in dem die Positionsveränderung stattfinden soll, ist
in hohem Maße vom individuellen Zustand des Be-
troffenen abhängig. Deshalb kann grundsätzlich kei-
ne Zeitangabe, in welchem Zeitintervall eine Positi-
onsveränderung im Sinne einer Wechsellagerung er-
folgen soll, empfohlen werden. Menschen z.B. mit
Durchblutungsstörungen weisen häufig eine gerin-
gere Toleranzgrenze für Druck auf das Gewebe auf.
Die Unterstützung beim Positionswechsel muss so
gewählt werden, dass zwischen den Positionsverän-
derungen keine Rötung an den gefährdeten Hautbe-
zirken auftreten. Der Rhythmus wird in Abhängigkeit
des Fingertests somit individuell bestimmt und in ei-
nem sog. Positionierungsprotokoll festgehalten.

! Merke: Positionsveränderungen sollen eine
druckbedingte Mangeldurchblutung der ge-
fährdeten Körperregionen zeitlich begrenzen,

damit die Ischämietoleranz im Gewebe nicht über-
schritten wird. Die Evaluation der Pflegemaßnahmen
erfolgt regelmäßig bei der Positionsveränderung. Bei
Gefährdungsanzeichen für einen Dekubitus werden die
Zeitintervalle umgehend verkürzt.

Prinzipien bei der Unterstützung eines
Positionswechsels

Bei der Hilfestellung bei der Positionsveränderung
sollte beachtet werden (Schröder 2010):

Scherkräfte verhindern: Eine Umlagerung sollte
haut- und gewebeschonend erfolgen, sodass
möglichst wenig Scher- und Reibungskräfte ent-
stehen.
Bewegungsfähigkeit erhalten: Um die Bewe-
gungsfähigkeit des Patienten nicht zusätzlich ein-
zuschränken, sollen so wenig Hilfsmittel wie
möglich eingesetzt werden.
Auflagefläche vergrößern: Lagerungsmaterialien
sollten weich sein, damit der Patient/Bewohner
darin einsinken kann, die Auflagefläche sich ver-
größert und der Druck gut verteilt wird.
Druckfortsetzungen durch Hoch- und Freilage-
rungen beachten: Beim Hoch- oder Freilagern von
Körperteilen (z. B. der Ferse) sollte darauf geach-
tet werden, dass sie nicht zu hoch schweben.
Werden die Fersen mit einem zu dicken Kissen
frei gelagert, besteht die Gefahr, dass die auflie-
gende Körperoberfläche der Oberschenkel zu
stark vermindert wird, sodass der Druck im Sa-
kralbereich erhöht wird.
Physiologische Hüftabknickung beachten: Wird
der Patient dabei unterstützt eine Sitzposition im
Bett einzunehmen, muss der Knickpunkt in der
Körpermitte liegen. In Rückenlage liegt der Mit-
telpunkt der Körperlänge ungefähr in der Höhe
der Hüften. Rutscht der Betroffene nach unten,
befindet sich der Knickpunkt nicht an den Hüften,
sondern im Lenden- oder Brustwirbelbereich. Da
der Rücken dann nicht mehr vollständig durch die
Matratze abgestützt wird, erhöht sich der Druck
im Gesäßbereich. Außerdem führt das Herunter-
rutschen und ggf. wieder Hinaufziehen zu Scher-
und Reibungskräften. Im Sitzen kann mit Lage-
rungsmaterialien eine Rutschbremse hergestellt
werden. Beim Sitzen im Sessel wird die Sitzstabi-
lität durch ein Kissen im Rücken und durch den
Bodenkontakt der Füße gewährleistet.

! Merke: Scherkräfte können am besten ver-
hindert werden, wenn bei jeder Positionsver-
änderung durch Pflegende bewegungsför-

dernde Konzepte angewendet werden, die die Eigenbe-
wegung des Patienten bestmöglich fördern, wie z.B.
Kinästhetik (s.a. Kap. 3), Bobath (s.a. Kap. 5), Vojta
oder Feldenkrais.
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Arten der Positionierung
Pflegerische Unterstützung beim Positionswechsel
bis hin zur vollständigen Übernahme der Lageverän-
derung ist dann notwendig, wenn der Patient nicht
mehr in der Lage ist, selbständig für eine Druckent-
lastung zu sorgen (DNQP 2017, S. 38). Die Pflegenden
sind gefordert, geeignete Methoden zur Druckentlas-
tung auszuwählen und diese sicher und für den Pa-
tienten so angenehm wie möglich anzuwenden.

! Merke: Im Rahmen der Dekubitusprophyla-
xe ist eine 90�-Lagerung zu vermeiden, um
die Trochanter zu schützen. Ist jedoch aus

therapeutischen Gründen (z.B. bei der Bobath-Lage-
rung zur Behandlung einer Hemiplegie) eine 90�-Lage-
rung indiziert, müssen der Nutzen der therapeutischen
Lagerung zur Förderung der Körperwahrnehmung und
das Dekubitusrisiko gegeneinander abgewogen wer-
den.

Mit den unterschiedlichen Positionierungsarten soll
eine vollständige Entlastung stark gefährdeter Kör-
perstellen von äußerer Druck- und Scherkräfteein-
wirkung erreicht werden. Anhand eines Bewegungs-
förderungsplanes werden die verschiedenen Positio-
nierungen zeitlich geplant und die regelmäßigen
Wechsel angezeigt.

Am häufigsten werden folgende Lagerungsarten
durchgeführt:

30�- bzw. 40�-Positionierung in liegender Posi-
tion
135�-Positionierung
Schräglage mittels schiefer Ebene
sitzende Position

30�- bzw. 40�-Positionierung in liegender Position.
Bei dieser Positionierung wird entweder die rechte
oder die linke Gesäß- bzw. Körperhälfte entlastet, in-
dem der Patient dabei unterstützt wird, sich leicht
zur Seite zu drehen (Abb. 12.5). Der Druck wird von
den dekubitusgefährdeten Stellen der Rückenlage
genommen und auf die abgepolsterten Weichteile
der aufliegenden Körperseite verteilt. Der Rücken
wird mit einem Kissen unterstützt, damit die Positi-
on gehalten wird. Die unten liegende Schulter wird
vorsichtig nach vorne gezogen, damit der Arm be-
wegt werden kann.

Das Kopfteil des Bettes kann hierbei bis zu 30� er-
höht bleiben, sodass auch ein Patient mit einge-
schränkter Atmung die Positionierung tolerieren

kann. Dann muss jedoch darauf geachtet werden,
dass die Hüfte an der physiologischen Hüftabkni-
ckung gebeugt wird.

! Merke: Bei der 30�-Schräglagerung geht es
nicht um eine penible geometrische 30�-Dre-
hung des Patienten, sondern um eine Positi-

onsveränderung, die der Betroffene bestmöglich tole-
riert (Schröder 2010) und dass der Trochanter major
des Beines, auf dessen Seite der Patient zum Liegen
kommt, freiliegt.

135�-Positionierung. Der Patient erhält ein Kissen in
den Arm und wird unterstützt, sich über die 90�-Sei-
tenlage hinweg zu drehen, bis er mit der Körperhälfte
auf dem Lagerungskissen aufliegt (Abb. 12.6). Die Ar-
me werden bequem auf ein unterstützendes Kissen
aufgelegt und Oberschenkel und Knie, Unterschen-
kel und Füße ebenfalls abgepolstert. Auch bei dieser
Lagerung werden die dekubitusgefährdeten Stellen
der Rückenlage druckentlastet.

! Merke: Diese Positionierung ist nur sehr
eingeschränkt anwendbar, da sie von vielen
Betroffenen je nach Gesundheitszustand

nicht toleriert wird. Außerdem kann der Patient aus
dieser Position heraus selbst keine Positionsänderung
vornehmen und ist dadurch in seiner Bewegungsfrei-
heit sehr eingeschränkt.

Schräglage mittels schiefer Ebene. Die schiefe Ebene
wird durch das Schrägstellen der gesamten Matratze
erreicht, indem ein Keil unter eine Seite der Matratze
geschoben wird. Die schiefe Ebene ist keine druck-

Abb. 12.5 30 �-Positionierung in liegender Position
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entlastende, sondern eine druckreduzierende Posi-
tionierung.

Sitzende Position. Hat ein Patient ein erhöhtes Deku-
bitusrisiko, so besteht dies auch im Sitzen (Gefähr-
dungsstellen sind z. B. die beiden Sitzbeinhöcker).
Generell gilt, dass das Sitzen in das Gesamtkonzept
der Bewegungsförderung integriert und zeitlich be-
grenzt wird, da der entstehende Druck durch die ver-
kleinerte Auflagefläche auf das Gesäß im Sitzen we-
sentlich höher ist als im Liegen.

Für Patienten in sitzender Position sollten folgen-
de Prinzipien beachtet werden:

Körperstabilität sicherstellen durch stabilen Bo-
denkontakt der Füße und Armlehnen
Stuhl- oder Sesselauflage mit einem druckvertei-
lenden Sitzkissen
Optimale Stellung der Gelenke der unteren Extre-
mitäten (90�-Stellung der Hüften, Knie und Füße)
Bequeme Sitzposition
Sichere Position der Füße – Bodenkontakt

! Merke: Bei der Unterstützung des Transfers
zurück ins Bett erfolgen die Hautinspektion
und die Beurteilung der Prädilektionsstellen.

12.3.3 Vollständige Entlastung gefährdeter
Körperstellen

Hierbei werden dekubitusgefährdete Körperberei-
che durch Freilagerung völlig (z. B. Fersen) oder teil-
weise druckentlastet. Als Lagerungshilfsmittel die-
nen weiche Kissen. Dabei ist darauf zu achten, dass
die umliegenden Körperregionen nicht einem höhe-
ren Druck ausgesetzt werden und dadurch unver-

hältnismäßig stärker dekubitusgefährdet sind. Ein
weiteres Beispiel für eine Freilagerung ist die 4-Kis-
sen-Lagerung, bei der der Patient in Rückenlage auf 4
Kissen gebettet wird, sodass die gepolsterten Kör-
perregionen auf den weichen Kissen liegen und die
gefährdeten Bereiche (z.B. Dornfortsätze der Wirbel-
säule, Kreuzbein und Fersen) frei liegen.

12.3.4 Vermeidung therapiebedingter
Einwirkung von Druck- und Scherkräften
durch Zu- und Ableitungen

Medizinische Hilfsmittel wie Sonden, Katheter oder
Schienen können von außen Druck auswirken und
ein Dekubitusrisiko darstellen. Die Notwendigkeit
von Hilfsmitteln muss kontinuierlich geprüft und
wann immer möglich unterpolstert und auf druck-
schädigende Wirkung regelmäßig kontrolliert wer-
den.

12.3.5 Druckverteilende Hilfsmittel einsetzen
Derzeit gibt es über 200 verschiedene Hilfsmittel zur
Dekubitusprophylaxe und -therapie auf dem Markt
(Schröder, 2010). Sie werden nach ihren Wirkprinzi-
pien unterschieden, wie z. B. luftgefüllte Hilfsmittel,
Wasserbetten oder Schaumstoffmatratzen. Hilfsmit-
tel kommen bei gefährdeten Personen aller Alters-
gruppen zur Anwendung. Insbesondere bei bettläge-
rigen, immobilen Menschen werden druckverteilen-
de Hilfsmittel im und außerhalb des Bettes zur Deku-
bitusprophylaxe eingesetzt.

! Merke: Druckverteilende Hilfsmittel dürfen
nicht isoliert eingesetzt werden, sondern
sollten immer nur als Ergänzung zu den

druckentlastenden Maßnahmen zur Anwendung kom-
men.

Die Geschäftsstelle Heil- und Hilfsmittel beim IKK-
Bundesverband aktualisiert in enger Zusammenar-
beit mit dem Medizinischen Dienst der Spitzenver-
bände der Krankenkassen (MDK) für alle gesetzli-
chen Krankenkassen kontinuierlich ein Hilfsmittel-
verzeichnis mit mehreren Produktgruppen. Eine der
ersten Produktgruppen nennt sich „Hilfsmittel gegen
Dekubitus“. Hier werden zwei Arten von Hilfsmitteln
unterschieden:

Hilfsmittel zur Vorbeugung und
Hilfsmittel zur Behandlung von Dekubiti.

Abb. 12.6 135 �-Positionierung
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Die Kosten für die Hilfsmittel aus dem Hilfsmittel-
verzeichnis werden von den gesetzlichen Kranken-
kassen oder der Pflegekasse übernommen, sofern
keine anderen Leistungsträger aufgrund von Krank-
heit oder Behinderung für die Finanzierung zustän-
dig sind. Bei der Auswahl der Hilfsmittel ist das Hilfs-
mittelverzeichnis der Krankenkassen sehr hilfreich,
denn hier sind Qualitätsstandards, Produktbeschrei-
bungen und Einzelproduktübersichten mit der je-
weiligen Positionsnummer und Festbeträge festge-
halten.

Auswahlkriterien
Im Wesentlichen können folgende Kriterien bei der
Auswahl der Materialien behilflich sein:

Gefährdungsgrad: Wie hoch ist das mit der jewei-
ligen Risikoskala eingeschätzte Dekubitusrisiko?
Wirkungsweise: An oberster Stelle steht dabei die
Wirkungsweise des Hilfsmittels, d.h. nach wel-
chem Prinzip das Material arbeitet und ob sein
druckentlastender bzw. -reduzierender Effekt
wissenschaftlich nachgewiesen ist.
Empfehlung des Herstellers: Die Hersteller von
Lagerungssystemen bieten Empfehlungen an, bei
welchem Risiko das jeweilige Hilfsmittel zum
Einsatz kommen soll.
Gefährdete Körperregionen: Die besonders be-
troffenen Körperregionen sollten beachtet wer-
den. Sind z. B. die Fersen besonders gefährdet, ist
eine Liegematratze wenig wirksam, da eine
Druckentlastung besser über eine Hohllagerung
erreicht wird.
Mobilität des Pflegeempfängers: Soll der Patient
mobilisiert werden, ist ein druckreduzierendes
System von Nachteil, da die Eigenmobilität durch
das stärkere Einsinken gehemmt wird. Sitzt der
Pflegeempfänger überwiegend im Sessel oder im
Rollstuhl, ist ein Hilfsmittel für die Sitzposition
auszuwählen.
Schmerzen: Bestehen chronische Schmerzen,
muss z. B. eine Wechseldruckmatratze kritisch
angewendet werden, da die Schmerzen durch die
Bewegungen in den Matratzenkammern ver-
stärkt werden können.
Geräuschempfindlichkeit: Wird das Lagerungs-
system mit Strom betrieben, sollte die Geräusch-
empfindlichkeit des Pflegeempfängers berück-
sichtigt werden.
Hygiene: Unter dem Gesichtspunkt der Hygiene
ist darauf zu achten, dass das Material pflege-

leicht ist. Es sollte entweder abwaschbar oder
waschbar, desinfizierbar oder als Einmalmaterial
zu verwenden sein.
Wirtschaftlichkeit: Auch die Wirtschaftlichkeit
eines Produkts sollte bei der Auswahl berücksich-
tigt werden. Anschaffungskosten, laufende bzw.
folgende Kosten, Haltbarkeit, Wartung, Wieder-
verwertbarkeit und die anschließende Entsor-
gung sind hier wichtige Faktoren.

! Merke: Wird ein Hilfsmittel eingesetzt, soll-
te seine Wirkung auf den Pflegeempfänger
erfasst werden. So können z.B. Schwitzen,

Schwindel oder auch eine Geräuschbelästigung unan-
genehme Nebenwirkungen sein, die einen Wechsel des
Hilfsmittels erforderlich machen.

Hilfsmittel zur Weichlagerung

Definition: Ziel der Weichlagerung zur Deku-
bitusprophylaxe ist es, die Aufliegefläche zu ver-
größern und dadurch die Druckeinwirkung auf

das Gewebe wirksam zu reduzieren. Dabei soll ein Auf-
lagedruck von 30mmHg in den Kapillaren nicht über-
schritten werden. Die Weichlagerung kann sowohl auf
den gesamten Körper als auch auf einzelne Körperstel-
len begrenzt erfolgen. Bedacht werden muss, dass bei
der Weichlagerung je nach Einsinktiefe des Körpers ei-
ne noch vorhandene Eigenaktivität der betreffenden
Person gehemmt, das Körperschema nicht mehr voll-
ständig wahrgenommen und die Entstehung von Kon-
trakturen gefördert wird.

Hilfsmittel zur Weichlagerung des gesamten
Körpers

Zur Weichlagerung des gesamten Körpers werden
eingesetzt:

Antidekubitusmatratzen und
Wechseldruckmatratzen.

Antidekubitusmatratzen. Diese werden für die
Weichlagerung von Personen mit leichten bis mittle-
rem Dekubitusrisiko sowie unterstützend bei der
Therapie von Dekubiti bis Kategorie I eingesetzt. Au-
ßerdem werden durch die enorme Oberflächenelas-
tizität des Schaumstoffes Scherkräfte reduziert. Anti-
dekubitusmatratzen bestehen aus ein oder mehre-
ren unterschiedlichen Schaumstoffen mit unter-
schiedlichen Schnitt- bzw. Wellentechniken sowie
unterschiedlichem Einsinkverhalten.
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Der Schaumstoff der Antidekubitusmatratzen ist
hydrophil (wasserdampfdurchlässig). Durch die ho-
he Luftzirkulation wird einer Feuchtkammerbildung
entgegengewirkt. Antidekubitusmatratzen sind
hautfreundlich und hypoallergen. Sie sind sehr
leicht, FCKW-frei, schwer entflammbar, strapazierfä-
hig und gut autoklavierbar. Viele Hersteller bieten
entsprechende Inkontinenzschutzbezüge für die
Matratzen an.

Wechseldruckmatratzen. Diese werden für die Lage-
rung von Personen mit mittlerem bis schwerem De-
kubitusrisiko sowie unterstützend bei der Behand-
lung von Dekubiti ab Kategorie II eingesetzt. Wirk-
prinzip der Wechseldruckmatratzen ist eine wech-
selweise Druckentlastung gefährdeter Körperregio-
nen durch regelmäßige Be- und Entlüftung der Mat-
ratzenkammern, welche abwechselnd durch eine
Pumpe mit Luft gefüllt und anschließend wieder ent-
lüftet werden (Abb. 12.7). Wechseldrucksysteme
können auch als entsprechende Kissen z.B. in sitzen-
der Position angewandt werden.

Das Oberflächenmaterial der Matratzen ist was-
serdampfdurchlässig, atmungsaktiv, hautfreundlich
und hypoallergen. Die Oberfläche ist sehr strapazier-
fähig und lässt sich leicht reinigen. Das Pumpaggre-
gat sollte leicht zu bedienen und im Interesse der be-
troffenen Person möglichst geräusch- und vibrati-
onsarm sein. Ist das Körpergewicht der zu lagernden
Person eingestellt, erfolgt täglich eine Kontrolle der
Funktionsfähigkeit der Wechseldruckmatratze erfol-
gen. Manche Systeme beinhalten bei auftretenden
Störungen die Möglichkeit einer elektronischen Feh-
lermeldung.

Anwendungshinweise. Um die Funktionsfähigkeit
der Matratze zu gewährleisten, dürfen nur spezielle,
vom jeweiligen Hersteller empfohlene Matratzenbe-
züge bzw. frei auf der Matratze liegende, nicht unter
der Matratze fixierte Laken verwandt werden, da un-
geeignete bzw. fest fixierte Laken den Auflagedruck
erhöhen und die Matratze somit ihrer Funktion nicht
nachkommen kann.

Wechseldruckmatratzen dürfen nicht eingesetzt
werden, wenn die Gefahr von Spontanfrakturen be-
steht (z.B. bei instabilen Wirbelfrakturen oder
schwerer Osteoporose). Bei neurologischen Erkran-
kungen können sie Spasmen auslösen und bei Perso-
nen mit andauernden Schmerzen (z. B. bei Tumorpa-
tienten) diese verstärken. Beim Einsatz von Wechsel-
druckmatratzen ist außerdem weiterhin eine inter-
mittierende Unterstützung des Patienten bei der Po-
sitionsveränderung von Nöten.

Hilfsmittel zur Weichlagerung einzelner
Körperpartien

Die lokale Weichlagerung dekubitusgefährdeter Kör-
perstellen erfolgt mithilfe von:

Gelkissen,
Schaumstoff.

Es gibt eine Vielzahl druckreduzierender Hilfsmittel
zur Weichlagerung. Hierzu existieren auch zahlrei-
che Studien, wobei eine Empfehlung für das effek-
tivste Hilfsmittel nicht gegeben werden kann.

Gelkissen. Gelkissen und -auflagen sind mit einer
gelartigen, elastischen Silikonmasse gefüllt und wer-
den in unterschiedlichen Größen angeboten
(Abb. 12.8). Da die Gelmasse die gleichen physikali-
schen Eigenschaften wie das menschliche Fettgewe-
be besitzt, dient sie der optimalen Druckreduzie-
rung. Bei einer spontanen Positionsveränderung
wird eine kurzfristige totale Druckentlastung her-
vorgerufen, bis sich das Gel langsam an den Körper
anmodelliert hat.

Gelkissen werden aus hygienischen Gründen im-
mer mit einem Schutzbezug versehen. Ein Nachteil
der Gelkissen ist die teure Anschaffung und ihre be-
grenzte Verwendbarkeit: Das Obermaterial wirft
meist mit der Zeit Falten und verursacht dadurch
Druckstellen. Je nach Größe sind sie zudem sehr
schwer. Gelkissen dürfen außerdem nicht mit spit-
zen Gegenständen (z.B. Kanülen) in Berührung kom-
men, da sie beschädigt und dann auslaufen können.

Abb. 12.7 Wechseldruckmatratze (von: Hill-Rom)
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Schaumstoff. Schaumstoff ist in verschiedenen Grö-
ßen, Stärken und Formen als Kissen, Matratze, Block,
Keil, Ring usw. erhältlich. Die Vorteile des Schaum-
stoffs liegen in seiner guten Anmodellierung auf-
grund seiner hohen Eigenelastizität. Er ermöglicht
eine gewisse Luftzirkulation und damit einen guten
Temperaturausgleich. Durch seine chemische Struk-
tur ist er bakteriostatisch. Schaumstoff erzielt die
beste Wirkung, wenn er direkt auf der Haut zu liegen
kommt, er sollte aus hygienischen Gründen jedoch
mit einem Schutzbezug versehen werden. Er ist rela-
tiv preisgünstig und kann auch als Einmalmaterial
verwandt werden.

Schaumstoff ist nicht nur zur Weichlagerung,
sondern auch zur Hohllagerung geeignet. Er kann in
allen Formen passend zugeschnitten bzw. bestellt
werden. Darüber hinaus ist Schaumstoff in verschie-
denen Härtegraden erhältlich. Die Bezeichnung su-
perweich erhält der Schaumstoff, wenn ein Stab von
1 cm2 Durchmesser, mit maximal 250 g belastet,
40 mm tief einsinkt.

! Merke: Wie Gelkissen verliert auch Schaum-
stoff mit der Zeit seine druckreduzierende
Wirkung. Daher müssen diese Hilfsmittel re-
gelmäßig erneuert werden.

Mikrostimulationssysteme. Mikrostimulationssys-
teme, kurz MiS, fördern bzw. erhalten durch gering-
fügige Bewegungen die Eigenbewegungen und die
Körperwahrnehmung der dekubitusgefährdeten
Person. Das Wirkungsprinzip basiert auf den theore-
tischen Grundlagen der Basalen Stimulation (S. 90)
und des Bobath-Konzepts (S. 110). Ein spezieller

Sprungrahmen mit Flügelfeldern nimmt kleinste Be-
wegungen der liegenden Person auf und gibt diese
über eine offenporige PUR-Schaum-Spezialmatratze
wieder an denselben ab. Dabei werden die Intervalle
und Formen der Positionierung durch eine Steuer-
einheit auf die Bedürfnisse des Einzelnen abge-
stimmt. Diese Rückkoppelung unterstützt die Kör-
perwahrnehmung und ist daher besonders für
Krankheiten mit Wahrnehmungsstörungen wie
Apoplex und Demenz geeignet.

Bei den Hilfsmitteln sollte nicht nur an komplette
Bettmatratzen gedacht werden, sondern auch an
druckreduzierende Unterlagen für das Sitzen auf ei-
nem Stuhl oder im Sessel.

12.3.6 Risikofaktoren ausschalten bzw.
minimieren

Bereits im ersten Expertenstandard zur Dekubitus-
prophylaxe in der Pflege war dargelegt worden, dass
es keine evidenzbasierten Untersuchungen zur
Hautpflege und Ernährung gibt, die den Nachweis
zur Dekubitusprävention belegen. Grundlegende Be-
dingungen zur Hautpflege und Ernährung sollten
wie in Bd. 2 und 3 ausgeführt, berücksichtigt werden.

12.4 Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der
Pflege

Der Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der
Pflege wurde im April 2002 vom Deutschen Netz-
werk für Qualitätssicherung in der Pflege (DNQP)
herausgegeben und 2010 sowie 2017 aktualisiert. Die
aktuellen Expertenstandards können Sie im Internet
unter folgendem Link einsehen: www.dnqp.de/
de/expertenstandards-und-auditinstrumente/
#c18068; Stand: 12. 07.2017

Das DNQP ist ein bundesweiter Zusammen-
schluss von Experten in der Pflege, welche sich konti-
nuierlich mit der Qualitätsentwicklung beschäftigen.
In Zusammenarbeit mit dem Institut für Pflegewis-
senschaft an der Universität Witten/Herdecke wurde
1999 eine Arbeitsgruppe aus Pflegepraktikern und
Pflegewissenschaftlern gebildet, welche einen wis-
senschaftlich fundierten Standardentwurf erarbeite-
ten. Dieser Entwurf wurde Anfang 2000 der breiten
Fachöffentlichkeit in einer Konsensus-Konferenz
vorgestellt. Die Ergebnisse der Konferenz wurden
von der Arbeitsgruppe in den Expertenstandard inte-
griert.

Abb. 12.8 Gelkissen
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Die erste Veröffentlichung erfolgte im August
2000 durch das DNQP. Innerhalb eines halben Jahres
wurde der Expertenstandard in Modellprojekten in
16 ausgewählten Einrichtungen eingeführt und eva-
luiert. Die erste Konsensus-Konferenz sowie die wis-
senschaftlich begleitende Einführung des Experten-
standards in 16 Gesundheitsinstitutionen wurden
vom Bundesministerium für Gesundheit gefördert.

Seit seiner Veröffentlichung ist der Expertenstan-
dard verbindliche Vorgabe professionellen pflegeri-
schen Arbeitens. Seit der Pflegereform 2008 besteht
sogar die rechtliche Verpflichtung, den Experten-
standard z. B. im ambulanten Pflegedienst anzuwen-
den. Und für die einzelnen Institutionen ist er An-
haltspunkt für das angestrebte Qualitätsniveau. Wei-
tere Expertenstandards sind z.B. zu den Themen
„Entlassungsmanagement“, „Schmerzmanagement“,
„Sturzprophylaxe“, „Förderung der Harninkonti-
nenz“, „Pflege von Patienten mit chronischen Wun-
den“ erschienen. Aktuellste Informationen wie z. B.
welcher Standard gerade überarbeitet oder neu ent-
wickelt wird, erhalten Sie über die Homepage des
DNQP (siehe oben).

Ein Standard wird in Tabellenform dargestellt, in-
dem zustammenhängende Struktur-, Prozess- und
Ergebnismerkmale nebeneinander aufgezeigt wer-
den. Zusammen bilden sie jeweils eine Kriterienebe-
ne, die sich auf bestimmte Voraussetzungen und Me-
thoden der Dekubitusprophylaxe beziehen. In der
Kommentierung wird jede Kriterienebene fachlich
begründet und für die Pflegenden verdeutlicht.

Zusammenfassung:
Dekubitusprophylaxe

Primäre Maßnahme der Dekubitusprophylaxe ist
die Bewegungsförderung in Verbindung mit Druck-
entlastung bzw. Druckreduzierung.
Alle bewegungsfördernden und druckentlastenden
Maßnahmen werden anhand eines Bewegungsför-
derrungsplans systematisch geplant und umge-
setzt.
Der Expertenstandard des Deutschen Netzwerkes
für Qualitätssicherung in der Pflege (DNQP, 2017)
ist für alle ambulanten und stationären Einrichtun-
gen verbindlich.

12.5 Fallstudie und
Pflegediagnose

Beispiel: Frau Drenk, 75 Jahre, wurde von
ihrem Hausarzt aufgrund eines Apoplex in
die Klinik eingewiesen. Sie hat eine Hemiple-

gie der rechten Körperseite und befindet sich in einem
sehr schlechten körperlichen Zustand. Der Ernäh-
rungszustand von Frau Drenk ist bei einer Größe von
160cm und einem Gewicht von 48kg reduziert (BMI:
18). Ihre Haut ist trocken. Laut eigener Angabe trinkt
sie ca. 1 l/Tag. Sie ist aufgrund einer Hemiplegie der
rechten Körperseite in ihrer Mobilität stark einge-
schränkt. Sie ist nicht in der Lage alleine aufzustehen
und liegt die meiste Zeit des Tages im Bett. Auch beim
Toilettengang benötigt sie Hilfe. Im Liegen klagt sie
über Schmerzen in der Kreuzbeinregion. Bei der Haut-
inspektion wird eine Rötung oberhalb der Gesäßfalte
festgestellt. Der Fingertest ist jedoch negativ. Frau
Drenk ist orientiert und zur Mitarbeit motiviert.
Für Frau Drenk kann folgende Risikopflegediagnose
formuliert werden: Gefahr eines Dekubitus beeinflusst
durch (b/d) lang anhaltende Druckeinwirkung und Un-
terernährung.

12.6 Juristische Aspekte

Noch vor wenigen Jahren galt die Entwicklung eines
Dekubitus als Pflege- bzw. Behandlungsfehler. Nach
einem Urteil aus dem Jahre 1999 des Oberlandesge-
richts Köln vertrat der dortige Sachverständige die
Meinung, dass das Auftreten von Dekubitalgeschwü-
ren immer vermeidbar sei. Davon kann nach heuti-
ger medizinischer und pflegerischer Sicht nicht aus-
gegangen werden, da der letztendliche Nachweis für
die jeweilige Ursache für die Entstehung des einzel-
nen Dekubitus nur sehr schwer zu führen ist.

Schadenersatz. Ein Dekubitus lässt sich nach heuti-
gem pflegewissenschaftlichen Stand bei Schwerst-
erkrankten trotz umfangreicher prophylaktischer
Maßnahmen nicht immer vermeiden. Ist nun ein De-
kubitus entstanden, hat nach Zivilrecht der Geschä-
digte laut §823 und §847BGB ein Recht auf Schaden-
ersatz und Schmerzensgeld. Dabei liegt die Beweis-
führung bei dem Geschädigten. Demnach muss die
Person, bei der ein Dekubitus entstanden ist, nach-
weisen, dass dieser durch einen Fehler der Pflegeper-
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Tab. 12.2 Auszug aus dem Pflegeplan von Frau Drenk

Pflegeprobleme Ressourcen Pflegeziele Pflegemaßnahmen

Bei Frau Drenk besteht
die Gefahr eines Deku-
bitus aufgrund von:

Immobilität mit ein-
geschränkter Beweg-
lichkeit durch Hemi-
plegie rechts
trockener Haut
geringer Flüssigkeits-
aufnahme
reduzierten Ernäh-
rungszustandes (BMI:
18)

Frau Drenk ist orien-
tiert
sie ist zur Mitarbeit
motiviert
sie kann das Bett mit
Hilfe verlassen

Frau Drenk behält eine geschmeidi-
ge, intakte Haut
sie kennt die Gefahr eines Dekubitus
und Maßnahmen zur Prophylaxe
sie führt eigenständig Bewegungen
im Rahmen ihrer Möglichkeiten durch
sie akzeptiert die Unterstützung bei
einer Positionsveränderung und mel-
det sich beim Auftreten von Schmer-
zen

Frau Drenk wird am 12. 07. 2017 über
die Dekubitusgefahr informiert und
zur Förderung der Eigenbewegung so-
wie zu druckentlastenden Maßnah-
men beraten.

Bewegungsförderung nach Bewegungs-
förderungsplan:

zu Bewegungsübungen im Bett und
beim Sitzen im Rollstuhl/am Tisch an-
leiten (Anheben/Senken der Extremi-
täten – rechts mit Unterstützung des
linken Armes)
Mobilisieren: Gehen mit Unterstüt-
zung, zu den Mahlzeiten an den Tisch
setzen, zum Waschbecken oder zur
Toilette mit dem Rollstuhl bringen
Unterstützung bei der Positionsverän-
derung nach Bobath (Zeitintervall
beim Positionswechsel individuell mit
Frau Drenk absprechen, Seitenlage
nach Bobath stündlich wechseln, we-
gen Dekubitusrisiko an dem jeweiligen
Trochanter, darauf hinweisen, sich bei
Schmerzen zu melden)
Prädilektionsstellen bei Mobilisation/
Positionswechsel und Körperpflege in-
spizieren – bei Rötung Fingertest
durchführen
trockene Haut: siehe Pflegeplanung
„Körperpflege“
reduzierter Ernährungszustand und
geringe Trinkmenge: siehe Pflegepla-
nung „Ernährungssituation“

son oder des Arztes verursacht wurde. Dies kann nur
durch die Einsicht in die medizinisch-pflegerische
Dokumentation geschehen.

Beweislastumkehr. Zwei Gegebenheiten führen zu
einer sog. Beweislastumkehr, bei der der Angeklagte
den Beweis erbringen muss, dass der Dekubitus
nicht zu vermeiden war. Eine Beweislastumkehr tritt
zum einen ein, wenn die pflegerische Dokumentati-
on lückenhaft geführt wurde und der Geschädigte
aus diesem Grund seinen Nachweis nicht führen
kann, zum anderen, wenn ein grober Behandlungs-
fehler entgegen der derzeitig gesicherten pflegeri-
schen und medizinischen Erkenntnisse vorliegt. Hier
kann sich auf die aktuellen Erkenntnisse des Exper-
tenstandards bezogen werden.
Damit wird der Stellenwert der pflegerischen und
ärztlichen Dokumentation zur juristischen Absiche-
rung noch einmal deutlich.

Fazit: Ein Dekubitus entsteht im Wesentli-
chen durch die Faktoren Druck bzw. durch
Druck- und Scherkräfte, die eine gewisse Zeit

auf das Gewebe einwirken, und durch individuelle Risi-
kofaktoren. Druckulzerationen treten gehäuft an spe-
zifischen Körperstellen auf, v. a. dort, wo Knochen rela-
tiv ungepolstert unter der Haut liegen, bzw. durch den
Knochen ein Gegendruck erzeugt wird. Je nach Ausmaß
der Hautschädigung und Art der betroffenen Struktu-
ren werden vier Kategorien der Hautschädigungen
bzw. des Dekubitus unterschieden.

Das individuelle Dekubitusrisiko eines Pflegebedürf-
tigen wird durch eine Pflegefachperson mittels klini-
scher Beurteilung und einer Hautinspektion einge-
schätzt. Primäre Maßnahme der Dekubitusprophylaxe
ist die Druckentlastung und -reduktion der gefährde-
ten Körperregionen durch Bewegungsförderung. Hier-
zu werden neben mobilisierenden Maßnahmen v. a.
druckreduzierende Hilfsmittel eingesetzt.
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Die Dokumentation der Maßnahmen zur Dekubitus-
prophylaxe dient neben einem guten intra- und inter-
disziplinären Informationsfluss auch der rechtlichen
Absicherung des pflegerischen Handelns. Die Dekubi-
tusprophylaxe hat einen hohen Stellenwert in der pfle-
gerischen Arbeit. Zur Förderung der Pflegequalität in
Einrichtungen der Gesundheits- und Krankenpflege
und Altenpflege wurde der Expertenstandard Dekubi-
tusprophylaxe in der Pflege im Jahr 2010 und 2017
durch das Deutsche Netzwerk für Qualitätssicherung
in der Pflege (DNQP) aktualisiert, dessen Umsetzung in
allen stationären und ambulanten Pflegeeinrichtun-
gen verbindlich ist.
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Einleitung

Thromboembolische Erkrankungen mit ihren akuten
und späten Komplikationen gehören immer noch zu
den häufigsten Erkrankungen im stationären und
ambulanten Bereich. Thromboseprophylaxe umfasst
einen Aufgabenbereich, der sich in der Übergangszo-
ne zwischen ärztlichem und pflegerischem Handeln
bewegt. Häufig werden die Maßnahmen zur Throm-
boseprophylaxe an Pflegende delegiert. Unterschie-
den werden hierbei physikalische und medikamen-
töse Prophylaxemaßnahmen. Um prophylaktische
Maßnahmen sinnvoll einsetzen zu können, bedarf es

grundlegender Kenntnisse der Pathophysiologie der
Thrombose.
Aufgrund der pathophysiologischen Mechanismen
lassen sich verschiedene Grade für eine Thrombose-
gefährdung ermitteln. Hierzu werden sogenannte
Scores eingesetzt, die die unterschiedlichen Risiko-
faktoren gewichten und somit die Höhe des Throm-
boserisikos festlegen. Der Grad der Thrombosege-
fährdung kann als Entscheidungshilfe für die Aus-
wahl und die Intensität der Durchführung der pflege-
rischen Interventionen zur Thromboseprophylaxe
hilfreich sein.

Das Spektrum der pflegerischen Maßnahmen zur
Thromboseprophylaxe ist vielseitig und zielt im We-
sentlichen darauf ab, den venösen Blutfluss physika-
lisch zu beschleunigen. Von Bedeutung für das Erzie-
len eines positiven Effektes, ist eine regelmäßige und
sachgerechte Durchführung von individuell ange-
passten thromboseprophylaktischen Maßnahmen.

Die Evidenz, d.h. der Nachweis der Effektivität
der pflegerischen Maßnahmen zur Thrombosepro-
phylaxe basiert größtenteils auf klinischer Erfah-
rung. Wissenschaftliche Untersuchungen zu der
Wirksamkeit der einzelnen Maßnahmen stehen teil-
weise noch aus. Neben der richtigen Auswahl der
entsprechenden prophylaktischen Maßnahmen und
der korrekten Durchführung, erhält auch die Infor-
mation der betroffenen Personen einen besonderen
Stellenwert.

Die Aufklärung und Anleitung der pflegebedürfti-
gen Personen zu thromboseprophylaktischen Maß-
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nahmen fördern die Eigenaktivität und die selbst-
ständige Durchführung der physikalischen Maßnah-
men.

13.1 Thrombose

Definition: Der Begriff „Thrombose“ kommt
aus dem Griechischen und heißt übersetzt Blut-
gerinnung. Als Thrombose wird die Entstehung

eines Blutgerinnsels, des sog. Thrombus in der Blut-
bahn bezeichnet, die durch eine erhöhte Blutgerinnung
innerhalb des Gefäßsystems hervorgerufen wird. Hier-
bei wird das betroffene Blutgefäß teilweise oder ganz
verschlossen.

Bei dem Blutgefäß handelt sich i.d.R. um eine Vene,
aber auch Arterien können betroffen sein.

13.1.1 Arterielle Thrombosen
Sie sind lebensbedrohlich für den Organismus, da
das Gewebe hinter dem Thrombus nicht mehr hin-
reichend mit Sauerstoff versorgt wird und zugrunde
geht. Arterielle Thrombosen können durch pflegeri-
sche Prophylaxemaßnahmen nicht vermieden wer-
den.

13.1.2 Venöse Thrombosen
Eine Einteilung der venösen Thrombosen kann ent-
sprechend ihrer Lokalisation erfolgen. Man unter-
scheidet:

Thrombosen der oberflächlichen Venen (Throm-
bophlebitis) und
Thrombosen der tiefliegenden Venen (Phlebo-
thrombosen).

Thrombophlebitis. Thrombosen der oberflächlichen
Venen entstehen häufig in den unteren Extremitäten
und bei Krampfadern, d. h. sackartig erweiterten ge-
schlängelten Venen. Da die Strömungsgeschwindig-
keit des Blutes in den oberflächlichen Venen eher ge-
ring ist, wächst der Thrombus an der Gefäßwand fest.
Weitere Blutpartikel lagern sich an, so dass das Ge-
fäßlumen nach geraumer Zeit ganz ausgefüllt ist.
Aufgrund des Strömungshindernisses bilden sich so-
genannte Kollateralkreisläufe (Umgehungskreisläu-
fe) aus. Durch den eher langsamen Blutfluss in den
oberflächlichen Venen ist die Gefahr gering, dass der
Thrombus sich löst und verschleppt wird. Besteht
neben der Thrombose eine gleichzeitige Venen-

wandentzündung, wird diese als Thrombophlebitis
superficialis bezeichnet.

Phlebothrombosen. Thrombosen der tiefliegenden
Venen werden als Phlebothrombose bezeichnet. Be-
vorzugter Sitz von Phlebothrombosen sind die unte-
ren Extremitäten und das Becken.

13.1.3 Pathophysiologie der Thrombose
Zur Entstehung einer Thrombose müssen verschie-
dene Faktoren zusammenkommen. Von dem deut-
schen Mediziner Rudolf Virchow (1821–1902) wur-
den bereits 1856 drei wesentliche Ursachen für die
Entstehung von Thrombosen beschrieben. Die Vir-
chow’sche Trias umfasst (Abb. 13.1):

Schädigung der Gefäßwand (Wandfaktor),
erhöhte Gerinnungsfähigkeit des Blutes (Blutfak-
tor) und
Verlangsamung der Blutströmung bis zur Stase
(Kreislauffaktor).

Wandfaktor
Veränderungen bzw. Schädigungen der Gefäßwand
sind auf chemische, elektrische oder thermische Rei-
ze zurückzuführen. Durch Gefäßsklerose, Entzün-
dungen, Venenoperationen oder Gefäßquetschun-
gen nach Unfällen, können z. B. Risse oder andere
Veränderungen der Intima (Gefäßinnenwand) ent-
stehen.

Durch die geschädigte Intima ist der physiologi-
sche Abstoßungsprozess von Blutbestandteilen und
Gefäßinnenwand gestört. Es lagern sich vermehrt
Blutplättchen (Thrombozyten) an der Gefäßwand
an. Die abgelagerten Thrombozyten werden aktiviert
und setzen gerinnungssteigernde Faktoren frei. Die
Aktivierung der Blutgerinnung ist ein physiologi-
scher Schutzmechanismus, der ein Verbluten bei
Verletzungen vermeiden soll. Durch diesen Mecha-
nismus wird auch die normalerweise durch Prosta-
glandine einsetzende Hemmung der Thrombozyten-
aggregation (Zusammenballung der Thrombozyten)
aufgehoben. Zusätzlich wird die physiologische Stei-
gerung des fibrinolytischen Systems (Gerinnsel auf-
lösendes System) durch den Plasminogenaktivator
gemindert.

Blutfaktor
Gerinnung und Fibrinolyse halten sich physiologisch
im menschlichen Organismus die Waage. Wird eines
der beiden Systeme aktiviert, versucht das gegenläu-

13 Thromboseprophylaxe



277B A N D 4 Prophylaxen: Prävention in der Pflege

13

Veränderung der Hämodynamik

Virchow-Trias

Veränderung der Gefäßwand
= Gefäßwandfaktor

z.B. Endothelschaden durch
mechanisches Trauma,
langes beengtes Sitzen,

körperliche Überbelastung

Veränderung der Blutströmung
= Kreislauffaktor

z.B. Blutstau oder Blutstillstand
(Stase) durch Immobilisation,

Herzinsuffizienz,
tiefe Leitveneninsuffizienz

Veränderung der 
Blutzusammensetzung

= Blutfaktor
z.B. Hyperkoagulabilität durch

hereditäre (erbliche) und
erworbene Thrombophilie

Thrombose
(Blutpfropfbildung)

Endothel Venenklappe

Erythrozyten
Thrombozyten

Thrombus

Abb. 13.1 Virchow’sche Trias (nach: Sander u. Schneider, 1998)

fige System das Gleichgewicht wieder herzustellen.
Ist das Zusammenspiel von Gerinnung und Fibrino-
lyse gestört und die Gerinnung erhöht, kann dies zur
Entstehung einer Thrombose führen.

Ursachen. Verantwortlich hierfür sind einerseits
häufig Erkrankungen, die zu einer verstärkten Bil-
dung von Fibrinogen und Fibrin führen. Andererseits
kann ein Mangel an natürlichen Inhibitoren (gerin-
nungshemmende Faktoren, z. B. Antithrombin III,
körpereigenes Heparin, Protein C und Protein S) das
Ungleichgewicht auslösen. Beide Ursachenkomplexe
führen zu einem Überwiegen der Gerinnungsfakto-
ren und somit zu einer Hyperkoagulabilität (gestei-
gerte Gerinnung).

Begünstigende Faktoren. Eine Steigerung der Gerin-
nung kann u.a. durch folgende Faktoren begünstigt
werden:

Entzündungen,
große Operationen,
Sepsis,
Bluthochdruck oder
Schwangerschaft.

Kreislauffaktor
Eine verlangsamte Strömungsgeschwindigkeit des
Blutes kann verschiedene Ursachen haben. Einfluss-
faktoren auf die Strömungsgeschwindigkeit des Blu-
tes sind:

Hämatokrit und
Muskelvenenpumpe.

Hämatokrit
Die Viskosität (Fließeigenschaft des Blutes) wird
maßgeblich vom Hämatokrit, d. h. dem Anteil der
Erythrozyten am Volumen des peripheren Blutes be-
einflusst. Je höher der Hämatokritwert des Blutes ist,
desto visköser (zähflüssiger) wird es und desto
schlechter fließt es.

13.1 Thrombose
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Muskelvenenpumpe
Ein weiterer Einflussfaktor auf die Strömungsge-
schwindigkeit des Blutes ist die Muskel- und Ge-
lenkpumpe, die durch die Pumpwirkung des Knie-
gelenks, Sprunggelenks und der Wadenmuskulatur
erzeugt wird. Bei der Funktion der Muskelvenen-
pumpe erzeugt die umgebende Skelettmuskulatur
durch Komprimierung einen passiven Druck auf die
umliegenden Venen. Das Blut der Venen wird hier-
durch herzwärts transportiert, sofern die Venen-
klappen intakt sind. Die Venenklappen verhindern
ein durch die Schwerkraft bedingtes Zurückfließen
des Blutes.

Druck-Saugpumpen-Effekt. Durch die Muskelkon-
traktion (Abb. 13.2 a) werden die Perforansvenen
(Verbindungsvenen), die quer durch die Muskulatur
laufen zusammengepresst. Die tiefen Venen werden
in Höhe des Muskelbauchs ebenfalls komprimiert,
wobei es ober- und unterhalb des Muskelbauchs zu
einer Erweiterung kommt. Durch die Muskeler-
schlaffung (Abb. 13.2 b) kommt es zu einer Umkeh-
rung der Verhältnisse. Die Aufhebung der Kompres-
sion auf die Perforansvenen bewirkt über eine Sog-
wirkung die Entleerung der oberflächlichen Venen in
die tiefen Venen.
Bei Immobilität kommt es häufig zum Ausfall der
Muskelpumpe und somit zu einer Verlangsamung
der Blutströmung bis hin zur Stase, d.h. zum völligen
Stillstand des Blutes im venösen Gefäßbett. Prädis-
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Abb. 13.2 Muskelvenenpumpe (nach: Sander u. Schneider,
1998)

ponierend für die Bildung einer Thrombose sind Be-
zirke, die durch ihre anatomischen Gegebenheiten,
z. B. Venenverzweigungen, d. h. eine Aufgabelung
großer Gefäße (z.B. V. femoralis) in kleinere Seiten-
äste (z. B. V. saphena magna) schon eine verlangsam-
te Strömung aufweisen.

13.1.4 Symptome der Thrombose
Die Diagnosestellung der Thrombose obliegt zwar
dem Arzt, jedoch übernehmen Pflegende die Aufga-
be einer gezielten Krankenbeobachtung, damit An-
zeichen einer Thrombose rechtzeitig erkannt wer-
den und eine weitere Diagnostik und eine entspre-
chende Therapie eingeleitet werden können. Je frü-
her die Thrombose erkannt wird, desto besser ist sie
therapierbar. Des Weiteren ist das frühzeitige Erken-
nen einer Thrombose entscheidend dafür, ob physi-
kalische, prophylaktische Maßnahmen durchgeführt
werden dürfen oder nicht.

! Merke: Die Durchführung von prophylakti-
schen Maßnahmen (z.B. aktive Bewegungs-
übungen) sind bei bestehender Phlebothrom-

bose kontraindiziert, da sie zu einer lebensbedrohli-
chen Lungenembolie führen können.

Aufgrund der anatomischen Strukturen treten Bein-
und Beckenvenenthrombosen gehäuft links auf, da
die linke Vena iliaca communis die rechte Beckenar-
terie kreuzt. Häufig auftretende Symptome sind
(Abb. 13.3):

Spontanschmerz in der Leistenbeuge mit ein-
schießendem Schmerz in das Bein beim Husten
oder Pressen,
verschiedene schmerzhafte Druckpunkte an der
betroffenen Extremität,
Prattsche Warnvenen (gestaute, prall gefüllte Ve-
nen an der Schienbeinkante),
Zyanose (bläuliche Verfärbung der Haut aufgrund
der verminderten Blutzirkulation),
einseitige Ödembildung (aufgrund der Abflussbe-
hinderung), die Schwellung ist häufig zu Beginn
mit dem bloßen Auge nicht erkennbar, hilfreich
kann hier ein beidseitiges Messen des Waden-
bzw. Oberschenkelumfangs an der dicksten Stelle
sein,
straffe, gespannte Haut evtl. auch mit lokaler
Überwärmung (durch die Blutfülle, bzw. den Stau
verursacht),

13 Thromboseprophylaxe
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oberflächliche Kollateralvenen im Bereich der
Leisten- und Schamgegend,
im fortgeschrittenen Stadium Allgemeinsympto-
me wie subfebrile Temperaturen und eine anstei-
gende Pulsfrequenz.

! Merke: Vorsicht ist geboten bei der Ermitt-
lung des Wadenkompressionsschmerzes, bei
dem eine Druckmanschette an der Wade auf

100 mmHg aufgeblasen wird, es besteht die Gefahr ei-
ner Lungenembolie durch Ablösen des Thrombus.

Diagnostik. Anhand der klinischen Zeichen kann
der Verdacht einer Thrombose ausgesprochen wer-
den. Um eine sichere Diagnose stellen zu können,
müssen weitere diagnostische Untersuchungen,
z.B. eine Phlebographie (röntgenologische Dar-
stellung der Venen unter Kontrastmittelgabe) er-
folgen.

13.1 Thrombose

13.1.5 Komplikationen der Thrombose
Komplikationen einer Thrombose können akut in
Form einer Lungenembolie und/oder im späteren
Verlauf als postthrombotisches Syndrom auftreten.

Lungenembolie
Auch eine venöse Thrombose kann lebensbedrohlich
werden, wenn sich der Thrombus löst und als Embo-
lus (verschleppter Thrombus) in die arterielle Blut-
bahn des Lungenkreislaufs geschwemmt wird. Er
wird hierbei von einer Bein- und Beckenvene in die
untere Hohlvene geschwemmt und über den rechten
Vorhof in die rechte Herzkammer und in die Lungen-
arterie gespült. Bei der Lungenembolie verschließt
der Embolus ein arterielles Blutgefäß der Lunge und
verursacht einen Lungeninfarkt mit Sauerstoffunter-
versorgung des dahinter liegenden Gewebes, die sog.
Lungenembolie.

Sie kann – je nach Ausprägung – für den betroffe-
nen Menschen eine lebensbedrohliche Situation dar-
stellen. Ein großer Embolus im Hilusgebiet der Lunge
kann die Blutversorgung einer ganzen Lunge blo-
ckieren und damit einen reflektorischen Kreislauf-
stillstand bewirken. Ein mittelgroßer Embolus in ei-
nem großen Lungengefäß geht mit schweren Krank-
heitszeichen einher. Der Verschluss von kleineren
Lungengefäßes sog. Mikroembolien kann unter Um-
ständen symptomlos verlaufen.

Symptome der Lungenembolie
Je nach Ausmaß der Lungenembolie sind die Symp-
tome unterschiedlich stark ausgeprägt:

akut auftretender Thoraxschmerz,
Dyspnoe (Atemnot mit beschleunigter, oberfläch-
licher Atmung),
Tachykardie (beschleunigte Pulsfrequenz mit Ab-
fall des Blutdrucks bis zum Schock),
Kaltschweißigkeit,
Zyanose insbesondere der Lippen und unter den
Nagelbetten,
Angst- und Beklemmungsgefühl,
Einflussstauung der Halsvenen, erkennbar an den
prall gefüllten Halsvenen und einem erhöhten
Zentralvenendruck (ZVD) und
Hämoptoe (Husten mit blutigem Auswurf).

Pflegerische Sofortmaßnahmen
Bei Verdacht auf Lungenembolie sind folgende pfle-
gerische Sofortmaßnahmen einzuleiten:

Abb. 13.3 Zeichen einer beginnenden Thrombose nach Düsing
(nach: Neander u. a., 1997)
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Atmung sichern durch Hochlagerung des Ober-
körpers und Verabreichung von Sauerstoff (Bd. 3,
Kap. 4),
sofort Arzt benachrichtigen mittels der Rufanlage
(auf keinen Fall betroffene Person alleine lassen),
Betroffenen beruhigen, Ruhe und Sicherheit ver-
mitteln, nach der Befindlichkeit erkundigen,
Blutdruck, Puls und Atmung kontrollieren.

Alle weiteren Maßnahmen werden durch den Arzt
angeordnet, hierbei liegen die Therapieziele in der:

Sicherung der Atmung (ggf. durch Intubation und
Beatmung),
medikamentösen Unterstützung der Kreislauf-
funktion,
adäquaten Schmerzbekämpfung und Beruhigung
und
evtl. in einer Lysetherapie (medikamentöse Auf-
lösung des Thrombus).

Postthrombotisches Syndrom
Definition: Der Begriff „postthrombotisches
Syndrom“ umfasst die verschiedenen Folgeer-
scheinungen einer abgelaufenen Thrombose.

Venöse Abflussstörung. Durch die Thrombose
kommt es zu einer Schädigung der Venenklappen
durch Vernarbung und zu einer Verdickung der Ve-
nenwand (Fibrosierung). Die Funktion der Muskelve-
nenpumpe ist stark eingeschränkt, wodurch es zu ei-
ner venösen Abflussstörung kommt.

Strömungsumkehr. Das Blut staut sich in den tiefen
Venen und in den Kollateralvenen, die sich während
der Thrombose gebildet haben. Muskelkontraktio-
nen (z.B. beim Gehen) bewirken jetzt eine Strö-
mungsumkehr, d. h. das Blut aus den tiefen Venen
und Kollateralvenen wird in die oberflächlichen Ve-
nen gepresst.

Druckerhöhung. Der chronische Rückstau und die
Strömungsumkehr bei Muskelkontraktionen bewir-
ken eine dauerhafte Druckerhöhung in den Venen bis
hin zu den Kapillaren der Endstrombahn.

Stoffwechselveränderungen. Durch den permanent
erhöhten Druck kommt es zu Stoffwechselverände-
rungen, insbesondere der Haut und des Unterhaut-
zellgewebes. Weiterhin kann es zu Degenerations-
und Entzündungsprozessen kommen.

Chronisch-venöse Insuffizienz. Auf Dauer führt die-
ser Mechanismus zu Veränderungen der Haut, die
Epidermis und ihre Anhangsgebilde bilden sich zu-
rück. Es zeigt sich eine bräunliche Verfärbung der
Haut mit einer verstärkten Neigung zu Ekzemen.
Kommt es im Verlauf des postthrombotischen Syn-
droms zu Hautveränderungen aufgrund des perma-
nent erhöhten venösen Drucks, spricht man von ei-
ner chronisch-venösen Insuffizienz (CVI).

Lymphatische Abflussstörung. Langfristig kommt es
auch zu lymphatischen Abflussstörungen. Durch den
Rückstau von Wasser ins Gewebe bildet sich ein
Ödem.

Zusammenfassung:
Thrombose

Thrombosen können grundsätzlich sowohl in Arte-
rien als auch in Venen entstehen.
Thrombosen in oberflächlichen Venen werden als
Thrombophlebitis, Thrombosen in tiefliegenden Ve-
nen als Phlebothrombose bezeichnet.
Veränderungen der Veneninnenwand, Hyperko-
agulabilität und verlangsamte Strömungsge-
schwindigkeit des Blutes sind Ursachen der Throm-
bose (Virchow’sche Trias).
Lebensbedrohliche Lungenembolien und post-
thrombotisches Syndrom sind Früh- bzw. Spätkom-
plikationen venöser Thrombosen.

13 Thromboseprophylaxe

13.2 Einschätzen des
Thromboserisikos

Das Thromboserisiko wird durch verschiedene Fak-
toren erhöht. Viele Risikofaktoren beeinflussen meh-
rere Aspekte der Virchow’schen Trias, z.B. können
maligne Tumore über die Produktion gerinnungsför-
dernder Stoffe einerseits den Blutfaktor, andererseits
über die Erhöhung des Hämatokrit-Wertes auch den
Kreislauffaktor negativ beeinflussen.

13.2.1 Risikofaktoren
Als gesicherte Risikofaktoren für die Entstehung von
Thrombosen gelten:

Medikamente,
maligne Erkrankungen,
Übergewicht,
Operationen und Verletzungen,
Lebensalter,
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Immobilität,
Nikotin,
Schwangerschaft,
postthrombotisches Syndrom,
Erkrankungen,
Sepsis und
schwere Entzündungen.

Medikamente
Antikonzeptiva haben einen gerinnungssteigernden
Effekt. In Abhängigkeit von der Dosis und nur für die
Zeit der Einnahme führen sie zu einem Zustand der
Hyperkoagulabilität. Diuretika bewirken über die
vermehrte Harnausscheidung eine Konzentration
des Blutes und damit eine Verschlechterung der
Fließeigenschaft. Durch Medikamenteneinnahme
kann es auch zu einer Veränderung der Leberfunkti-
on mit veränderten Konzentrationen von Gerin-
nungs- und Antigerinnungsfaktoren kommen.

Maligne Erkrankungen
Maligne Erkrankungen können auf zwei verschiede-
ne Weisen Einfluss nehmen. Zum einen können be-
stimmte Tumore gerinnungsfördernde Stoffe oder
Hormone produzieren, zum anderen können Leukä-
mien über den erhöhten zellulären Anteil den Häma-
tokrit-Wert erhöhen und die Strömungsgeschwin-
digkeit des Blutes herabsetzen.

Übergewicht
Menschen mit Übergewicht neigen häufig dazu, sich
wenig zu bewegen. Hierdurch kommt es zu einer
eingeschränkten Funktion der Muskelpumpe mit ei-
nem verminderten venösen Rückfluss. Bei starkem
Übergewicht kann der Druck auf die tiefliegenden
Venen zudem so erhöht sein, dass es zu einer Einen-
gung des Gefäßlumens mit eingeschränktem venö-
sen Rückfluss kommt. Außerdem leiden übergewich-
tige Menschen häufig an einer Fettstoffwechselstö-
rung, die mit Gefäßwandveränderungen einhergeht.

Operationen und Verletzungen
In Verbindung mit Operationen steigt das Thrombo-
serisiko erheblich. Auch nach Verletzungen kann ei-
ne Steigerung der Thromboserate nachgewiesen
werden, insbesondere bei Oberschenkelfrakturen.
Durch die Verletzung der Gefäße und des Gewebes –
unabhängig von der Art der Verletzung (Operation
oder Trauma) – wird in größeren Mengen Gewebs-
thrombokinase freigesetzt, wodurch die Gerin-
nungstendenz des Blutes stark heraufgesetzt wird.

Operationsdauer. Neben der Operationsart ist auch
die Operationsdauer für das Thromboserisiko von
Bedeutung. Mit steigender Operationsdauer steigt
das Thromboserisiko. Als Ursache wird vermutet,
dass durch die Relaxierung der quergestreiften Mus-
kulatur die Zirkulation derart eingeschränkt wird,
dass es nach kurzer Zeit zur Thrombenbildung
kommt.

Lebensalter
Auch das Alter eines Menschen muss als Risikofaktor
der Thromboseentstehung gewertet werden. Eine
zunehmende Gefäßwandschädigung bedingt durch
die fortschreitende Venosklerose des Alters, aber
auch eine verminderte Trinkmenge und eine einge-
schränkte Beweglichkeit können als Ursache gese-
hen werden. Die Veränderungen der Beinvenen neh-
men in Abhängigkeit vom Alter zu.

Immobilität
Immobilität kann durch verschiedene Faktoren be-
dingt sein, neben der Bettruhe gibt es auch andere
Formen der Immobilisierung (Gips, Schienen, Läh-
mungen, Stützverbände usw.). Jede Einschränkung
der Mobilität führt auch zu einer Einschränkung der
Muskelaktivität und steigert somit das Thromboseri-
siko. Neander u.a. (1997) zeigten auf, dass bereits
nach 8-stündiger Flachlagerung die Strömungsge-
schwindigkeit des Blutes auf etwa die Hälfte ab-
nahm.

Nikotin
Nikotin führt zu einer Verengung der Gefäße, hier-
durch vermindert sich nicht nur die arterielle Blutzu-
fuhr, sondern auch der venöse Rückfluss wird ge-
drosselt. Des Weiteren fördert Nikotin die Thrombo-
zytenaggregation und erhöht somit maßgeblich das
Thromboserisiko. Zudem kommt es durch andere
Bestandteile des Rauches zu Schäden an den Gefäß-
wänden und damit zu negativen Auswirkungen auf
den Wandfaktor.

Schwangerschaft
Das erhöhte Thromboserisiko bei einer Schwanger-
schaft ist auf zwei Faktoren zurückzuführen. Zum ei-
nen wird durch den vergrößerten Uterus ein erhebli-
cher Druck auf die Beckenvenen ausgeübt, so dass
der venöse Rückfluss behindert ist. Zum anderen
kommt es durch die Schwangerschaft zu einer allge-
meinen Veränderung der Gefäßwände. Darüber hi-
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naus führt das Geburtstrauma zu einer gesteigerten
Gerinnungsneigung des Blutes.

Postthrombotisches Syndrom
Beim Postthrombotischen Syndrom liegt eine dauer-
hafte Störung des venösen Abflusses vor, der zur
chronisch-venösen Insuffizienz mit Varizen-Bildung
führt. Neben der Schädigung der Venen ist der ge-
samte venöse Rückfluss gedrosselt und somit das
Thromboserisiko erhöht. Das Postthrombotische
Syndrom ist die Spätfolge einer akuten Becken- bzw.
Beinvenenthrombose. Durchgemachte Thrombosen,
Thromboembolien und auch die Arterielle Ver-
schlusskrankheit (AVK) erhöhen das Thromboserisi-
ko.

Erkrankungen
Herz- und Kreislauferkrankungen wie z. B. eine
schwere Herzinsuffizienz oder ein Myokardinfarkt,
aber auch Schockzustände verlangsamen den venö-
sen Blutfluss.

Sepsis und schwere Entzündungen
Im Rahmen von schweren Entzündungen und septi-
schen Krankheitsverläufen kann es zu einem erhebli-
chen Abfall des Antithrombin-III-Spiegels kommen.
Der Mangel an gerinnungshemmenden Stoffen er-
höht das Thromboserisiko maßgeblich.

! Merke: Um eine adäquate Einschätzung des
Thromboserisikos durchführen zu können,
muss eine Gewichtung der einzelnen Risiko-
faktoren vorgenommen werden.

13.2.2 Risikokategorien nach den
AWMF-Leitlinien 2009

Bevor Maßnahmen zur Thromboseprophylaxe ein-
geleitet werden, sollte eine individuelle Einschät-
zung für die betroffene Person durchgeführt werden.
Idealerweise geschieht dies in Zusammenarbeit zwi-
schen Arzt und Pflegeperson, da viele verschiedene
Informationen zusammenfließen sollen.

Zur Einschätzung des individuellen Thromboseri-
sikos sollen dispositionelle, d. h. bestehende Basisri-
siken wie z. B. Übergewicht oder familäre Belastun-
gen herangezogen werden. Zusätzlich müssen auch
expotenzielle Risikofaktoren wie z. B. die Art und
Umfang einer Operation, einer Verletzung, einer ak-
tuten Erkrankung und der Immobilisationsgrad be-
rücksichtigt werden.

Risikogruppen. Auf dieser Basis werden nach den
AWMF-Leitlinien 2009 drei Risikogruppen ermittelt:
ein niedriges, ein mittleres und ein hohes Risiko. Die-
se dreistufige Einteilung stützt sich auf praktische
Überlegungen und kann nicht direkt durch Studien
belegt oder widerlegt werden. Abb. 13.4 zeigt Bei-
spiele der Risikokategorien.

! Merke: Art und Umfang der Thrombosepro-
phylaxe sollen sich nach der Einteilung in
diese Risikogruppen und nach bestehenden

Kontraindikationen richten. Allgemeine Basismaßnah-
men wie Frührehabilitation, Bewegungsübungen und
Anleitung zu Eigenübungen sollen routinemäßig bei al-
len Pflegebedürftigen zur Anwendung kommen.

Bei Menschen mit einem niedrigen Thromboserisiko
können neben der regelmäßigen Durchführung der
Basismaßnahmen auch medizinische Thrombose-
prophylaxestrümpfe (MTPS) getragen werden.

Besteht ein mittleres oder hohes Thromboserisi-
ko sollte eine medikamentöse Thromboseprophyla-
xe durchgeführt werden. Diese wird ergänzt durch
die Basismaßnahmen und die Anwendung von medi-
zinischen Thromboseprophylaxestrümpfen. Bei be-
stehenden Kontraindikationen gegen Antikoagulan-
zien und festgestelltem mittleren oder hohen
Thromboserisiko sollen physikalische Maßnahmen
wie MTPS oder eine intermittierende, pneumatische
Kompression (IPK) zur Anwendung kommen
(AWMF-Leitlinien 2009).

Dokumentation. Nachdem das individuelle Throm-
boserisiko ermittelt wurde, muss dies im Pflegeplan
der betroffenen Person dokumentiert werden. So-
wohl die vereinbarten Ziele, als auch die konkret ge-
planten Maßnahmen werden mit Angaben zur Häu-
figkeit schriftlich fixiert. Zudem erfolgt eine zeitnahe
Dokumentation der durchgeführten Maßnahmen
mit evtl. aufgetretenen Besonderheiten. Eine regel-
mäßige Auswertung des Erfolgs und der Wirksam-
keit der ausgewählten Interventionen sollte mit dem
Betroffenen gemeinsam durchgeführt werden.

13.2.3 Einschätzen des Thromboserisikos
Risikofaktoren für die Entstehung von Thrombo-
sen sind alle Umstände, die einen oder mehrere
Aspekte der Virchow’schen Trias beeinflussen.

13 Thromboseprophylaxe



283B A N D 4 Prophylaxen: Prävention in der Pflege

13

13.2 Einschätzen des Thromboserisikos

Abb. 13.4 Auszug aus S3-Leitlinie Prophylaxe der venösen Thromboembolie (VTE), (AWMF 2010)

Prophylaxe der venösen Thromboembolie (VTE)
(AWMF, 2010)

VTE- Risiko

geringes VTE-Risiko

mittleres VTE-Risiko

hohes VTE-Risiko

operative Medizin

• kleine operative Eingriffe

• Verletzung ohne oder mit geringem 
 Weichteilschaden

• kein zusätzliches bzw. nur geringes 
 dispositionelles Risiko, sonst Ein-
 stufung in höhere Risikokategorie

• länger dauernde Operationen

• gelenkübergreifende Immobilisation 
 der unteren Extremität im Hart-
 verband

• arthroskopisch assistierte Gelenk-
 chirurgie an der unteren Extremität

• kein zusätzliches bzw. nur geringes 
 dispositionelles Risiko, sonst Ein-
 stufung in höhere Risikokategorie

• größere Eingriffe in Bauch- und 
 Beckenregion bei malignen Tumoren 
 oder entzündlichen Erkrankungen

• Polytrauma, schwere Verletzungen 
 der Wirbelsäule, des Beckens und/
 oder der unteren Extremität

• größere Eingriffe an Wirbelsäule, 
 Becken, Hüft- oder Kniegelenk

• größere operative Eingriffe in Körper-
 höhlen der Brust-, Bauch- und/oder 
 Beckenregion

nicht operative Medizin*

• Infektionen oder akut-entzündliche 
 Erkrankung ohne Bettlägrigkeit

• zentralvenöse Katheter/Portkatheter

• kein zusätzliches bzw. nur geringes 
 dispositionelles Risiko, sonst Ein-
 stufung in höhere Risikokategorie

• akute Herzinsuffizienz (NYHA III/IV)

• akut dekompensierte, schwere COPD 
 ohne Beatmung

• Infektionen oder akut-entzündliche 
 Erkrankung mit strikter Bettlägrigkeit

• stationär behandlungsbedürftige 
 maligne Erkrankung

• kein zusätzliches bzw. nur geringes 
 dispositionelles Risiko, sonst Ein-
 stufung in höhere Risikokategorie

• Schlaganfall mit Beinparese

• akut dekompensierte, schwere COPD 
 mit Beatmung

• Sepsis

• schwer erkrankte Patienten mit 
 intensivmedizinischer Behandlung

beispielhafte Risikokategorien (abgeleitet nach ACCP 2004 [203])
*Studiendaten liegen nur für den stationären Versorgungsbereich vor

(aus: AWMF: S3-Leitlinie Prophylaxe der Venösen Thromboembolie (VTE), Register Nr. 003-001; Version vom 
18. März 2009, mit Addenum vom 08. Mai 2010)
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Die Einschätzung des Thromboserisikos erfolgt
individuell und idealerweise in Zusammenarbeit
von Pflegenden, Ärzten und pflegebedürftigem
Menschen.
Bei der Einschätzung des Thromboserisikos un-
terscheidet man zwischen niedrigem, mittlerem
und hohem Thromboserisiko.

13.3 Maßnahmen der
Thromboseprophylaxe

Die thromboseprophylaktischen Maßnahmen knüp-
fen an die Virchow’sche Trias an (S. 276).

Wandfaktor. Gefäßwandveränderungen lassen sich
durch prophylaktische Maßnahmen nicht verhin-
dern, als therapeutische Intervention, z. B. bei
schmerzhaften Varizen, besteht die Möglichkeit ei-
ner Operation.

Blutfaktor. Eine erhöhte Gerinnungsneigung wird
ausschließlich medikamentös behandelt. Hierzu
werden Antikoagulantien verordnet, deren sachge-
rechte Verabreichung in den pflegerischen Aufga-
benbereich fällt.

Kreislauffaktor. Ansatzpunkt für pflegerische Inter-
ventionen in Form von physikalischen Maßnahmen
ist der Kreislauffaktor. Durch die Verlangsamung der
Blutströmung wird das Thromboserisiko heraufge-
setzt. Physikalische Maßnahmen zur Thrombosepro-
phylaxe zielen darauf ab, den venösen Rückfluss zu
erhalten und zu fördern. Im Rahmen der Thrombose-
prophylaxe erfolgt häufig eine Kombination von phy-
sikalischen und medikamentösen Maßnahmen.

Kinder und Jugendliche. Eine Thromboseprophylaxe
ist bei Kindern und Jugendlichen nur in Ausnahme-
fällen erforderlich. Die Entscheidung, ob es sich um
einen solchen Ausnahmefall handelt, setzt eine aus-
führliche Erhebung der Eigen- und Familienanamne-
se voraus. Bei Kindern und Jugendlichen mit Hor-
montherapie (z. B. Hochwuchstherapie) sollten die
Risiken wie bei Erwachsenen behandelt werden.
Dies gilt auch für Jugendliche mit beginnenden Pu-
bertätszeichen (AWMF: S3 Leitlinie Prophylaxe der
venösen Thromboembolie VTE, Stand 15. 10.2015)
Die Maßnahmen zur Thromboseprophylaxe umfas-
sen:

medikamentöse Maßnahmen (Antikoagulation),
Basismaßnahmen
physikalische Maßnahmen
Anleitung und Information des betroffenen Men-
schen.

Basismaßnahmen sowie physikalische Maßnahmen
sollen eine indizierte medikamentöse Thrombose-
prophylaxe nicht ersetzen. Umgekehrt, sollte bei ei-
ner medikamentösen Thromboseprophylaxe nicht
auf Basismaßnahmen verzichtet werden und physi-
kalische Maßnahmen sollten Indikationsgerecht ein-
gesetzt werden.

Tab. 13.1 zeigt unterschiedliche Evidenzstärken
aller Maßnahmen zur venösen Thromboseprophy-
laxe.

13.3.1 Medikamentöse Maßnahmen –
Antikoagulation

Bei mittlerem und hohem Thromboserisiko soll eine
medikamentöse Thromboseprophylaxe durchge-
führt werden. Zur medikamentösen Thrombosepro-
phylaxe stehen verschiedene Medikamente zur Ver-
fügung:

Heparine
Danaparoid
Faktor-Xa-Inhibitoren
Thrombininhibitoren
Vitamin K-Antagonisten (Kumarine)

Bei den Heparinen wird zwischen unfraktioniertem
Heparin (UFH) und niedermolekularem Heparin
(NMH) unterschieden. Das unfraktionierte Heparin
wird beispielsweise in einer pauschalisierten Dosie-
rung 2–3 mal täglich subkutan verabreicht. Nieder-
molekulare Heparine werden in der Regel nur 1-mal
täglich verabreicht. Aufgrund der geringen Neben-

13 Thromboseprophylaxe

Tab. 13.1 Evidenzstärken aller Maßnahmen zur venösen
Thromboseprophylaxe (Quelle: Ullrich, L., D. Stolecki. In-
tensivpflege und Anästhesie. Thieme, Stuttgart 2015)

Maßnahmen Evidenzstärke

medizinischer Thromboseprophy-
laxestrumpf (MTPS)

schwach

Basismaßnahmen mäßig

medikamentöse VTE-Prophylaxe hoch

intermittierende pneumatische
Kompression

starke Empfehlung, wenn
medikamentöse Prophylaxe
nicht möglich ist
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wirkungen, der besseren Bioverfügbarkeit und der
längeren Halbwertszeit bieten NMH Vorteile gegen-
über den UFH.

Verabreichung. Die Art der medikamentösen Pro-
phylaxe, die Höhe der Dosierung und die Art der Ver-
abreichung obliegt der ärztlichen Anordnung. Die
Verantwortung für eine sachgerechte Durchführung
der Injektion liegt bei der verabreichenden Pflege-
person. Bei subkutaner Applikation von Antikoagu-
lantien zur Thromboseprophylaxe ist auf einen aus-
reichenden Abstand zu Wunden zu achten, z.B.
durch Applikation an der kontralateralen Extremität.
Die medikamentöse Therapie zur Thrombosepro-
phylaxe wird häufig mit der Anwendung von physi-
kalischen Maßnahmen kombiniert.

13.3.2 Basismaßnahmen
Basismaßnahmen zur Thromboseprophylaxe basie-
ren auf der Förderung des venösen Rückflusses. Hier-
zu gibt es eine Vielzahl von Maßnahmen, die in ihrer
Effektivität unterschiedlich eingestuft werden.

Basismaßnahmen zur Thromboseprophylaxe
sind:

Bewegungsübungen durchführen,
Fußsohlendruck erzeugen,
intermittierende pneumatische Kompression an-
wenden,
Beine hochlagern,
Frühmobilisation durchführen,
Atemübungen durchführen,

Bewegungsübungen durchführen
Das Wirkprinzip der Bewegungsübungen basiert auf
einer Aktivierung der Muskel- und Sprunggelenk-
pumpe zur Förderung des venösen Rückflusses. Au-
ßerdem gehen die Bewegungsübungen häufig mit ei-
ner vertieften Atmung einher. Durch eine tiefere At-
mung wird eine Druckveränderung im Thorax- und
Abdomenbereich erzeugt, es entsteht eine Art Sog-
wirkung des Thorax auf die untere Hohlvene, wo-
durch der venöse Rückfluss beschleunigt wird.

! Merke: Voraussetzung für die Durchführung
der Bewegungsübungen ist die Feststellung
von evtl. Einschränkungen bzgl. der Beweg-

lichkeit des Stütz- und Bewegungsapparates und/oder
Einschränkungen der Belastbarkeit des Herz-Kreis-
laufsystems.

Allgemeine Regeln. Folgende allgemeine Regeln sind
bei der Durchführung der Bewegungsübungen zu
beachten:

Bewegungsübungen werden in Intervallen durch-
geführt, d.h. nach jeder Übung folgt eine Pause.
Die Bewegungsübungen sollten nur unter gerin-
ger Anstrengung erfolgen.
Während der Bewegungsübungen sollte die At-
mung ruhig und gleichmäßig bleiben.
Das Tempo und die Häufigkeit der Übungen wird
individuell auf die Belastbarkeit der betroffenen
Person abgestimmt.
Die Übungen sollten so oft wie möglich durchge-
führt werden.
Das Einüben der Bewegungen sollte möglichst
schon präoperativ erfolgen.

Bewegungsübungen im Liegen
Werden die Bewegungsübungen im Liegen mit hoch-
gestreckten Beinen durchgeführt, verdreifacht sich
die Strömungsgeschwindigkeit durch die Schwer-
kraft. Möglichkeiten sind:

Füße abwechselnd beugen und strecken,
Füße links- bzw. rechtsherum kreisen (Abb. 13.5),
Zehen im Wechsel einkrallen und spreizen,
Füße abwechselnd kräftig mit der Ferse und der
Fußspitze gegen das Fußende des Bettes drücken,
Beine aufstellen und Gesäß anheben,
gestreckte Beine langsam zur Zimmerdecke stre-
cken,
mit den Beinen in der Luft Fahrrad fahren.

Bettfahrrad
Eine weitere physikalisch-technische Methode zur
Steigerung des venösen Rückstroms ist die aktive

Abb. 13.5 Bewegungsübungen im Bett

13.3 Maßnahmen der Thromboseprophylaxe
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oder passive Anwendung des Bettfahrrads. Anhand
einer Studie konnte bei der aktiven Anwendung des
Bettfahrrads eine erhebliche Zunahme der Strö-
mungsgeschwindigkeit in Bein und Becken erzielt
werden. Die positiven Effekte des Bettfahrrads wer-
den wie folgt beschrieben (Neander u. a., 1997):

fast alle Beinmuskeln, nicht nur die Wadenmus-
keln, werden aktiviert (Muskelpumpenwirkung),
das Strömungsgefälle zum Herzen wird größer,
das venöse Flussbett wird enggestellt, alle Venen
oberhalb des Herzniveaus sind kollabiert,
durch die erhöhte Muskelarbeit kommt es zu ei-
nem gesteigerten arteriellen Zufluss, der zwangs-
läufig auch den venösen Abfluss erhöht,
durch die beschleunigte Atmung kommt es zu ei-
ner Zunahme des Rückflusses durch Sogwirkung.

Das Bettfahrrad wird am Bettrahmen des Fußendes
angeschraubt oder je nach Hersteller in das Bett hi-
nein gestellt. Die betroffene Person kann in liegender
Position in die Pedale treten. Für bewusstlose Men-
schen gibt es das Bettfahrrad auch mit Motorantrieb,
die Effektivität der passiven Bewegung ist jedoch
weitaus geringer als bei der aktiven.

Nach etwa 4 Minuten aktiven Trainings mit dem
Bettfahrrad ist die maximale Strömungsgeschwin-
digkeit erreicht. Um eine Überanstrengung der be-
troffenen Person zu vermeiden, sollten die Übungen
auf 3 � täglich für ca. 5 Minuten mit mittlerer Um-
drehungszahl beschränkt werden.

Bewegungsschienen. Ähnlich dem motorisierten
Bettfahrrad gibt es auch motorgetriebene Bewe-
gungsschienen zur passiven Bewegung im oberen
Sprunggelenk. Durch die Sprunggelenkpumpe
kommt es zu einer Beschleunigung des venösen
Rückstroms in den unteren Extremitäten.

Gehen und Treppensteigen
Gehen und Treppensteigen stellen beide günstige
Bewegungsabläufe dar, um den venösen Rückfluss zu
fördern, vorausgesetzt sie werden korrekt durchge-
führt. Beim Gehen muss der Fuß richtig abrollen, was
durch einen Schuh mit einer weichen Sohle unter-
stützt werden kann. Eine zusätzliche Steigerung der
Muskelarbeit kann durch das Gehen auf einem wei-
chen Untergrund (Gymnastikmatte, dicker Teppich,
Sand) erzielt werden.

Durch die Aktivität der Muskeln von Oberschen-
keln, Waden und Fußsohlen beim Treppensteigen
wird der venöse Rückfluss in besonderem Maße ge-
fördert. Dabei ist zu beachten, dass der Oberkörper
der pflegebedürftigen Person möglichst senkrecht
bleibt, da das Nach-vorne-Beugen des Oberkörpers
gemäß der Schwerkraft den Muskeleinsatz der Ober-
schenkel reduzieren würde.

Fußsohlendruck erzeugen
Die Fußsohle ist mit einem Geflecht von Venen (Ve-
nenplexus) versehen. Durch Abrollen des Fußes beim
Gehen entsteht ein Fußsohlendruck, der das Venen-
geflecht wie einen Schwamm auspresst und das Blut
weitertransportiert. Beim Anheben des Fußes kann
das Venengeflecht sich erneut mit Blut füllen.

Bettkiste, Fußaktivwippe. Ein Andrücken der Fuß-
sohlen kann auch im Bett durchgeführt werden, hier-
zu bedarf es verschiedener Hilfsmittel. Im Rahmen
der Kontrakturprophylaxe wird häufig zur Vermei-
dung eines Spitzfußes mit einer Bettkiste oder einer
Fußaktivwippe gearbeitet, diese können ebenso zur
Thromboseprophylaxe eingesetzt werden.

Tennisball. Darüber hinaus gibt es weitere kreative
Hilfsmittel in Eigenherstellung, die zur Thrombose-
prophylaxe eingesetzt werden können, z. B. das Tre-
ten eines Tennisballs (Abb. 13.6). Hierzu wird ein
Tennisball in einem Schlauchverband am Bettende
befestigt, die pflegebedürftige Person wird aufgefor-
dert, mit dem Fuß Druck auf den Ball auszuüben. Ne-
ben dem Fußsohlendruck kann auch die Sprungge-

Abb. 13.6 Anwendung eines Tennisballs zur Thromboseprophy-
laxe

13 Thromboseprophylaxe
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Abb. 13.7 Vom Ausstreichen der Beine wird mittlerweile eher
abgesehen

lenk- und Wadenmuskelpumpe aktiviert werden, in-
dem man den Betroffenen zusätzlich auffordert, mit
den Zehen nach dem Ball zu greifen.

! Merke: Bei Menschen mit neurologischen
Erkrankungen, insbesondere bei spastischen
Lähmungen, sollte der Fußsohlendruck nicht

angewandt werden, da es hierdurch zu einer Tonuser-
höhung bis hin zur Spastik kommen kann. Das gilt auch
für das nicht gelähmte bzw. nicht spastische Bein.

Beinvenen ausstreichen
DasAusstreichenderBeinvenenalspflegerischeMaß-
nahme ist in den Hintergrund getreten (Abb. 13.7).
Möglicherweise könnte das manuelle Ausstreichen
der Beine Mikrogerinnsel mechanisch lösen wodurch
die Gefahr einer Embolie erhöht wird. Hierzu gibt es
zur Zeit keine eindeutigen Aussagen in der Fachlitera-
tur.

Beine hochlagern
Bislang konnte der Einfluss der Beinhochlagerung
auf die Reduktion der Entstehung einer tiefen Bein-
venenthrombose nicht nachgewiesen werden. Das
Hochlagern der Beine kann bestenfalls zur Steige-
rung des Wohlbefindens des betroffenen Menschen
eingesetzt werden, sofern keine Kontraindikationen
vorliegen.

! Merke: Eine Kontraindikation für das Hoch-
lagern der Beine besteht bei Menschen mit
bestehender Herzinsuffizienz, da durch den

kurzfristig erhöhten venösen Rückfluss eine zusätzliche
Belastung des Herzens entsteht. Ebenso verbietet sich

13.3 Maßnahmen der Thromboseprophylaxe

Frühmobilisation durchführen
Definition: Unter Frühmobilisation wird das
Umhergehen eines frischoperierten Menschen
am 1. postoperativen Tag verstanden. Das Um-

hergehen am Operationstag wird Sofortmobilisation
genannt.

Die frühzeitige Mobilisation bietet verschiedene
Vorteile, die in Folge auf den Aspekt der Thrombose-
prophylaxe eingegrenzt werden.

! Merke: Der Effekt der Thromboseprophyla-
xe im Rahmen der Mobilisation tritt nur ein,
wenn der Mensch tatsächlich im Raum um-

hergeht, nur so kann die Muskelpumpe aktiviert wer-
den. Es reicht nicht aus, den Betroffenen vor das Bett zu
stellen, er muss zumindest „auf der Stelle treten“ um
die Muskelpumpe in Gang zu bringen. Das „auf einer
Stelle Stehen“ wirkt sich eher negativ auf die Strö-
mungsgeschwindigkeiten in Bein und Becken aus.

Bei der Mobilisation eines Menschen in den Sessel,
ist darauf zu achten, dass weder Kniekehlen noch
Leisten abgeknickt werden. Die betroffene Person
sollte möglichst mit aufrechtem Oberkörper sitzen.
Das Sitzen im Sessel ist keine effektive Maßnahme

Abb. 13.8 Hochlagerung der Beine

ein Hochlagern der Beine bei arteriellen Durchblu-
tungsstörungen, da hierdurch die Blutversorgung der
Unterschenkel und Füße weiter gedrosselt wird. Auch
bei Menschen mit hohem Dekubitusrisiko sollte das
Hochlagern der Beine aufgrund des hiermit verbunde-
nen erhöhten Druckes auf das Steißbein nicht ange-
wandt werden.
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Abb. 13.9 Intermittierende pneumatische Kompression

13 Thromboseprophylaxe

zur Thromboseprophylaxe, jedoch als Kreislauftrai-
ning gut geeignet.

Atemübungen durchführen
Auch Übungen zur vertieften Ein- und Ausatmung
haben einen thromboseprophylaktischen Effekt.
Hierbei kommt es zu einem verstärkten Heben und
Senken des Brustkorbs und des Zwerchfells. Der
Wechsel zwischen Über- und Unterdruck wirkt als
Druck-Saugpumpe und beschleunigt so die venöse
Strömungsgeschwindigkeit: Das venöse Blut wird
zum Herzen „gezogen“. Die Durchführung von atem-
vertiefenden Übungen, insbesondere der Kontakt-
atmung ist in Bd. 3, Kap. 4.1.2 beschrieben.

! Merke: Insbesondere bei immobilen Men-
schen besteht neben einem erhöhten Throm-
boserisiko auch ein erhöhtes Pneumonierisi-

ko. Atemübungen können hier sinnvoll als Prophylaxe
beider Gefahren eingesetzt werden.

13.3.3 Physikalische Maßnahmen
Physikalische Maßnahmen haben zum Ziel, die Blut-
strömungsgeschwindigkeit zu erhöhen und damit
der Thrombosentstehung vorzubeugen. Sie werden
lokal an der unteren Extremität angewandt. Dazu ge-
hören:

Intermittierende pneumatische Kompression IPK
A-V-Impulssystem
Medizinische Thromboseprophylaxestrümpfe
(MTPS)
Kompressionsverband

Intermittierende pneumatische Kompression
(IPK)

Bei der intermittierenden pneumatischen Kompres-
sion (IPK) füllt ein Generator die Kammern der ange-
legten Manschetten mit Luft und pumpt sie anschlie-
ßend wieder ab (Abb. 13.9). Dies kann entweder in-
termittierend (druckaufbauend/druckablassend)
oder sequenziell, also mit graduiertem Druckverlauf
von distal nach proximal erfolgen. Dieses Therapie-
prinzip wird auch „Milking“ genannt. Die Frequenz
der Kammerfüllung kann reguliert werden. Über
Sensoren, die den Füllstatus der Venen messen, kann
der Kompressionsdruck angepasst werden (Schwenk
2014).

Die Wirkung der IPK auf das Gefäßsystem besteht
in einer Verringerung des Gefäßquerschnitts, der Re-
duktion des Venenvolumens, der Verbesserung der
Muskelpumpe und Anstieg des Lymphtransports.
Die IPK kann so die Funktion der Wadenmuskelpum-
pe bei immobilen Personen übernehmen bzw. nach-
ahmen. Ebenso hat die pneumatische Kompression
eine direkte Wirkung auf das Gewebe, sie kann den
Abbau von Ödemen fördern.

Kontraindikationen bestehen bei dekompensier-
ter Herzinsuffizienz, ausgedehnten Entzündungsre-
aktionen (z.B. Erysipel), Traumen, Neuropathien und
bei nicht einstellbarem Hypertonus (AWMF-Leitlini-
en, 2009). Nebenwirkungen oder Komplikationen
bei der Anwendung von IPK wurden in Einzelfällen
beschrieben, z. B. die Schädigung des Nervus perona-
eus, die Entwicklung eines Kompartmentsyndroms
oder die Entwicklung von pulmonalen Embolien
(Bartoszek u. Blotenberg, 2011).

A-V-Impulssystem. Hierbei handelt es sich um elek-
trisch erzeugte, arteriovenöse Impulse. Das Wirk-
prinzip beruht auf einer passiven, blitzartigen Im-
pulskompression der Fußsohlen zur Steigerung des
venösen Rückflusses und der arteriellen Durchblu-
tung. Hierzu werden an den Füßen aufblasbare Man-
schetten mit Klettverschluss angebracht, die mit ei-
nem Steuergerät verbunden sind. Durch das inter-
mittierende Aufblasen der Manschetten im Fußge-
wölbe wird das Gehen nachgeahmt. Eine spezielle
Indikation ergibt sich bei Menschen mit besonders
hohem Thromboserisiko und einem Gipsverband. Es
besteht die Möglichkeit, das System in den Gipsver-
band zu integrieren.
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Abb. 13.10 Druckverlauf eines ideal angepassten Thrombose-
prophylaxestrumpf (nach: Neander u. a., 1997)

13.3 Maßnahmen der Thromboseprophylaxe

Thromboseprophylaxestrümpfe anwenden
Definition: Medizinische Thromboseprophy-
laxestrümpfe (MTPS) dienen der Beschleuni-
gung des venösen Rückflusses beim liegenden
Menschen.

Wirkprinzip. Das Wirkprinzip der MTPS besteht in
einer „abgestuften Kompression“ der oberflächli-
chen Beinvenen, vom Knöchel zum Oberschenkel hin
abnehmend. Die Verkleinerung des Venenquer-
schnitts führt so zu einer Erhöhung der Fließge-
schwindigkeit. Der Druckverlauf eines ideal ange-
passten MTPS ist in Abb. 13.10 dargestellt. Der gerin-
ge Druck eines Thromboseprophylaxestrumpfes ver-
deutlicht, dass er nur beim liegenden Menschen
sinnvoll eingesetzt werden kann: Im Stehen kann der
geringe Andruck des Strumpfes den elastischen Ve-
nen, die sich gemäß der Schwerkraft füllen, nichts
entgegenhalten. Daher wird der MTPS auch als „Lie-
ge- oder Bettstrumpf“ bezeichnet.

Kriterien. Ein MTPS sollte folgende Kriterien erfül-
len:

er sollte eine anatomische Form haben,
der Vorfuß muss eine Inspektionsöffnung aufzei-
gen und
am oberen Abschluss des Strumpfes (Oberschen-
kel) sollte ein unterbrochenes Haftband zur Ver-
meidung des Herunterrutschens angebracht sein.

Verschiedene Firmen bieten unterschiedliche
Strumpfgrößen an, die durch eine farbliche Markie-
rung zu unterscheiden sind. Nach Angaben der Her-
steller können die Strümpfe bis zu 15 mal ohne Qua-
litätsverlust gewaschen werden. Die Häufigkeit der
Waschvorgänge und die Wiederverwendung der
Strümpfe wird bislang in der Praxis unzureichend
dokumentiert.

Voraussetzung für eine adäquate Wirkung der
Strümpfe im Liegen, ist eine exakte Anpassung an die
anatomischen Gegebenheiten der betroffenen Per-
son. Die Behandlung mit MTPS ist in einer Reihe von
Situationen kontraindiziert (Tab. 13.2).

Strumpfgröße abmessen
Von der Deutschen Gesellschaft für Phlebologie
(DGP) werden knielange oder oberschenkellange
MTPS empfohlen. Zur Ermittlung der Strumpfgröße
werden i.d.R. zwei Umfangmessungen (Fessel, dicks-

Tab. 13.2 Kontraindikationen für das Tragen von MTS
(nach: Sander, 1998)

Kontraindikation Begründung

arterielle Durchblu-
tungsstörungen

durch die Kompression kann sich die
arterielle Mangeldurchblutung ver-
stärken

Rechtsherzinsuffizienz das insuffiziente Herz kann durch die
Einengung des Venenlumens und
den dadurch erhöhten venösen
Rückstrom überlastet werden

Hauterkrankungen
(z. B. Ekzem)

durch die geschlossene feste Umhül-
lung kann die Schädigung der Ober-
haut verstärkt werden
sie ist nicht beobachtbar

Beinödeme die Kompressionsstärke des Strump-
fes reicht nicht aus, um eine Gewe-
beentwässerung zu erreichen
es können sehr leicht Einschnürun-
gen/Stauungen durch den Strumpf
entstehen

allergische Hautreak-
tionen

bei Materialunverträglichkeit muss
auf den MTS verzichtet werden
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Abb. 13.11 Ausmessen der Strumpfgröße
a Längenmessung von der Ferse bis zur Gesäßfalte b Umfangmessung der dicksten Stelle der Wade

13 Thromboseprophylaxe

te Stelle der Wade, ggf. Oberschenkel) und eine Län-
genmessung (Länge von der Ferse bis zur Gesäßfalte)
vorgenommen (Abb. 13.11).

Die Beine sollten im entstauten Zustand gemes-
sen werden (S. 285). Des Weiteren empfiehlt es sich,
die Messung nach einigen Tagen zu wiederholen, da
z. B. durch entwässernde Maßnahmen der Beinum-
fang abnehmen kann. Ein zu weiter Strumpf bringt
nicht den gewünschten Effekt, da er die Venen nur
unzureichend komprimiert, ein zu enger Strumpf
kann durch Abschnürung der Gefäße ein Abflusshin-
dernis darstellen und so das Risiko erhöhen. Auf kei-
nen Fall darf die Ermittlung der Strumpfgröße nur
durch Abschätzen der Maße erfolgen, dies birgt eine
hohe Fehlerquelle.

! Merke: Das genaue Abmessen der Strumpf-
größe bestimmt die Passgenauigkeit eines
Medizinischen Thromboseprophylaxe-

strumpfes und ist damit maßgeblich für dessen Wirk-
samkeit. Ist kein passender Strumpf für die pflegebe-
dürftige Person zu finden, müssen die Beine gewickelt
werden.

Strümpfe anziehen
Das Anziehen der Strümpfe erfolgt im Liegen nach
vorheriger Entstauung der Beine. Es werden von eini-
gen Herstellern verschiedene Anziehhilfen, z. B. ein
Applikator aus Metall oder eine Seidentüte für den
Vorfuß angeboten. Die Strümpfe lassen sich aber
i.d.R. sehr gut ohne Hilfsmittel, mit der „Umstülp-
Technik“ anziehen (Abb. 13.12).

Das Eincremen der Beine unmittelbar vor dem
Anziehen der Strümpfe ist wenig sinnvoll, da der Rei-
bungswiderstand hierdurch erheblich erhöht wird.

Die Strümpfe müssen faltenfrei sitzen, um Einschnü-
rungen zu vermeiden. Eine tägliche Hautinspektion
der Beine, ermöglicht ein frühzeitiges Erkennen von
evtl. Druckstellen oder Hautreaktionen. Außerdem
ist eine mehrmals tägliche Inspektion der Zehen im
Hinblick auf eine ausreichende Durchblutung erfor-
derlich.

! Merke: Von vielen Menschen wird das Tra-
gen von MTPS als unangenehm beschrieben,
Wärmestau oder Schwitzen werden hier

häufig als Argumente angeführt. Pflegepersonen soll-
ten hier argumentativ motivierend einwirken, um die
Einsicht der pflegebedürftigen Person zu fördern.

Tragezeit. Die Tragezeit der Strümpfe sollte auf das
Notwendige beschränkt werden. Außerdem emp-
fiehlt sich ein Wechsel der Strümpfe alle zwei Tage.
MTPS sollten von immobilen Menschen Tag und
Nacht getragen werden. Ein Ausziehen der Strümpfe
zur Nacht ist nicht sinnvoll. Sobald die betroffene
Person mobiler wird, kann auf die Strümpfe außer-
halb des Bettes verzichtet werden.

Kompressionsstrümpfe
Thromboseprophylaxestrümpfe dürfen nicht mit
Kompressionsstrümpfen verwechselt werden. Kom-
pressionsstrümpfe oder -strumpfhosen führen zu
wesentlich höheren Drücken auf das venöse System,
wodurch sich völlig andere Indikationen ergeben. Sie
dienen der Therapie manifester Venenleiden, wobei
die Indikationen nach Druckklassen der Kompressi-
onsstrümpfe differenziert werden. Tab. 13.3 zeigt
Kompressionsstrümpfe und -strumpfhosen und ihre
Indikationen nach Druckklassen.
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Abb. 13.12 Anleitungsschritte für das Anziehen der MTS
a In den Strumpf greifen, Fersenteil festhalten und Beinteil nach außen stülpen
b Öffnung weiten, um den Einstieg zu erleichtern
c Strumpf über den Vorfuß bis zur Ferse ziehen
d Aufgerolltes Beinteil über den Unterschenkel in Richtung Oberschenkel ziehen

13.3 Maßnahmen der Thromboseprophylaxe

Tab. 13.3 Kompressionsstrümpfe und -strumpfhosen und ihre Indikationen nach Druckklassen nach Altenkämper
(aus: Neander u. a., 1997)

Klasse mmHg Wirkung Indikationen

1 18 – 25,6 leichte Oberflächenwirkung, Prophylaxe geringe Varikosis ohne wesentliche Ödemneigung
beginnende Schwangerschaftsvarikosis

2 23,6 – 36,1 mittlere Oberflächenwirkung einfache Varikosis mit oberflächlichem Ödem
venöse Insuffizienz infolge Varikosis
nach Abheilen unerheblicher Ulzerationen
nach oberflächlichen Thrombophlebitiden
stärkere Schwangerschaftsvarikosis
nach Sklerosierung, Stripping

3 36,9 – 48,9 Oberflächen- und Tiefenwirkung starke Varikosis mit Ödem
posttraumatisches Ödem
chron. Veneninsuffizienz infolge postthrombotischen Syndroms

4 � 54,1 verstärkte Tiefenwirkung schwere postthrombotische Fälle
stärkste Ödemneigung
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Kompressionsstrümpfe werden ausschließlich
vom mobilen Menschen getragen, im Liegen kann
der hohe Druck zu Gewebeschäden führen.

! Merke: MTPS dienen der Prophylaxe einer
Thrombose bei immobilen Menschen, Kom-
pressionsstrümpfe hingegen werden aus-

schließlich zur Therapie der venösen Insuffizienz bei
mobilen Menschen eingesetzt.

Kompressionsverband anlegen
Der medizinische Thromboseprophylaxestrumpf
führt zu einer dauerhaften Unterstützung des venö-
sen Rückflusses. Allerdings kommt es vor, dass nicht
für jeden Menschen ein passender Strumpf gefunden
wird, oder für die Verwendung von MTPS Kontrain-
dikationen bestehen. Bei Kontraindikationen zu
MTPS und IPK kann auf einen Kompressionsverband
oder Bandagen zurückgegriffen werden. Aktuell liegt
kein Wirksamkeitsnachweis im Rahmen der Throm-
boseprophylaxe vor.

Kontraindikationen
Bevor ein Kompressionsverband angelegt werden
kann, müssen die Kontraindikationen ausgeschlos-
sen sein.

Absolute Kontraindikationen. Dies sind:
die fortgeschrittene periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit (AVK),
eine dekompensierte Herzinsuffizienz und
die septische Phlebitis.

Relative Kontraindikationen. Zu diesen zählen:
Sensibilitätsstörung der Extremität,
fortgeschrittene periphere Neuropathie (z.B. bei
Diabetes mellitus) und
die noch kompensierte periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit.

Material
Entscheidend für die Effektivität eines Kompressi-
onsverbandes, ist neben der richtigen Anlegetechnik
auch die Auswahl des richtigen Materials. Grund-
sätzlich können Kompressionsverbände angelegt
werden mit:

Kurzugbinden oder
Langzugbinden.

Kurzzugbinden. Die Kurzzugbinde ist eine elastische
Binde mit einer maximalen Dehnbarkeit von 70%,
wodurch ein hoher Arbeitsdruck und ein niedriger
Ruhedruck gewährleistet ist. Der Arbeitsdruck be-
schreibt den Druck des Verbandes, der bei arbeiten-
der Wadenmuskulatur ausgeübt wird. Der Ruhe-
druck hingegen ist der Druck, den der Verband noch
leistet, wenn die Muskulatur in Ruhe ihren Umfang
verringert. Aus diesem Grund kann der Kompressi-
onsverband mit Kurzugbinde auch nachts belassen
werden, muss aber 1–2 mal täglich neu gewickelt
werden.

Langzubinden. Langzugbinden sind Gummifaden-
binden mit hoher Dehnbarkeit bis zu 140%, wodurch
sich ein eher niedriger Arbeitsdruck und ein eher ho-
her Ruhedruck ergibt. Sie eignen sich u.a. für Kom-
pressionsverbände, mit denen ein relativ niedriger
Kompressionsdruck ausgeübt werden soll.

Bindenbreite. Neben der richtigen Bindenart ist auch
die Bindenbreite von Bedeutung. Grundsätzlich soll-
te die gewählte Binde nicht breiter als der Umfang
des zu umwickelnden Körperteils sein. Je nach Ver-
band-Technik werden mehrere Binden in unter-
schiedlichen Breiten benötigt.

Pütterverband. Eine Möglichkeit zum Anlegen eines
Kompressionsverbandes ist die gegenläufige Ver-
bandtechnik nach Pütter. Hierzu werden jeweils 2
Kurzugbinden in 8 cm und 10 cm Breite benötigt.

Prinzipien der Wickeltechnik
Bevor das Anlegen eines Pütter-Verbandes in seinen
einzelnen Handlungsschritten dargestellt wird, sol-
len zunächst noch einige grundlegende Aspekte der
Wickeltechnik verdeutlicht werden:

Vor dem Wickeln der Beine, sollten diese entstaut
werden, entweder durch Hochlagerung oder
durch Ausstreichen.
Der Verband wird immer herzfern begonnen und
herzwärts fortgeführt, um den venösen Rückfluss
zu unterstützen.
Zur sicheren Fixierung des Bindenanfangs wer-
den zu Beginn 2 Kreistouren gewickelt.

13 Thromboseprophylaxe
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Abb. 13.13 Anleitungsschritte für das Anlegen eines Pütterverbandes

Beim Wickeln werden Fersen und je nach Wickel-
höhe Knie mit eingeschlossen, die Zehen bleiben
frei, um eine Beurteilung der Durchblutung zu ge-
währleisten.
Der Fuß wird in rechtwinkliger Position eingewi-
ckelt.
Beim Wickeln des Fußes sollten die Binden sich
etwa um 2/3 überlappen, die weitere Bindenfüh-
rung folgt der Beinform.
Je nach ärztlicher Anordnung wird bis zum Knie
oder bis zum Oberschenkel gewickelt.

Pütter-Verband anlegen
Das sachgerechte Durchführen eines effektiven
Kompressionsverbandes erfordert eine entsprechen-
de Ausbildung und Erfahrung der Pflegeperson. Bei-
spielhaft für das Anlegen eines Kompressionsver-
bandes wird die gegenläufige Verbandtechnik nach
Pütter dargestellt (Abb. 13.13).

Nachbereitung
Zur Nachbereitung eines angelegten Kompressions-
verbandes gehört die Kontrolle der Wirksamkeit und
der Haltbarkeit. Die betroffene Person sollte sich di-
rekt äußern, ob der Verband zu stramm sitzt, ob er
evtl. einschnürt oder ob er eher zu locker ist. Nach et-
wa einer halben Stunde des Umherlaufens, muss ei-
ne zweite Einschätzung erfolgen. Des Weiteren sind
zweistündliche Kontrollen angebracht. Der Verband
sollte 1- bis 2-mal täglich gewechselt werden, ein
Verrutschen des Verbandes erfordert eine sofortige
Erneuerung.

13.3.4 Betroffene informieren und anleiten
Neben der Einschätzung des Thromboserisikos und
der Auswahl bzw. Durchführung geeigneter Maß-
nahmen erhält auch die umfassende Information der
pflegebedürftigen Person über die Thrombosegefahr
und die möglichen Prophylaxen eine große Bedeu-
tung. Einige der beschriebenen Risikofaktoren kön-
nen präventiv durch den Menschen selbst, z. B. durch

13.3 Maßnahmen der Thromboseprophylaxe
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geänderte Lebensgewohnheiten positiv beeinflusst
werden. Zu nennen wären hier eine Umstellung der
Ernährung zur Reduzierung des Körpergewichts
oder das Einstellen des Rauchens.

Nachdem das Thromboserisiko ermittelt wurde,
sollten die prophylaktischen Maßnahmen gemein-
sam mit der betroffenen Person geplant werden. In-
dividuell entsprechend der Ressourcen der Person
erfolgt eine ausführliche Anleitung zur selbstständi-
gen Durchführung der Übungen. Dabei ist darauf zu
achten, dass die Information und Anleitung in einer
verständlichen, angemessenen Sprache erfolgt.

Die Einsicht in die Notwendigkeit der Maßnah-
men und eine individuell angepasste Anleitung erhö-
hen die Motivation der betroffenen Menschen zu ei-
ner selbstständigen Durchführung prophylaktischer
Maßnahmen. Unterstützend kann hier eine Broschü-
re eingesetzt werden, in der die wichtigsten Informa-
tionen schriftlich festgehalten sind. Verschiedene
Firmen bieten zu ihren Produkten Informationsbro-
schüren an, diese sollten jedoch im Hinblick auf ihre
Eignung überprüft werden, evtl. ist ein selbst zusam-
mengestelltes Merkblatt für die pflegebedürftigen
Personen hilfreicher.

Ausschnitt aus einer Anleitungsbroschüre zur
selbstständigen Durchführung von Übungen
zur Thromboseprophylaxe
Nehmen Sie eine bequeme Rückenlage ein, und stre-
cken Sie die Beine. Atmen Sie auch während der Übun-
gen gleichmäßig tief ein und aus.

Krallen Sie die Zehen kräftig ein und strecken Sie sie
wieder.
Ziehen Sie abwechselnd die linke und rechte Fußspit-
ze in Richtung Nase und drücken Sie sie dann wieder
nach unten oder lassen Sie Ihre Füße kreisen.
Ziehen Sie abwechselnd das linke und rechte Bein an
und beugen Sie dabei Knie und Hüfte so stark es
geht.

13 Thromboseprophylaxe

Zusammenfassung:
Thromboseprophylaxe

Maßnahmen der Thromboseprophylaxe umfassen
die Antikoagulation zur Reduktion der Hyperko-
agulabilität die Anwendung von Basismaßnahmen
und physikalischer Maßnahmen.
Die Antikoagulanzientherapie erfolgt i.d.R. über die
subkutane Injektion niedermolekularer Heparine.
Basismaßnahmen zur Verbesserung des venösen
Rückstroms umfassen Bewegungsübungen zur Ak-
tivierung der Muskel- und Sprunggelenkspumpe,
Ausüben von Fußsohlendruck, Frühmobilisation
nach operativen Eingriffen und Atemübungen. Phy-
sikalische Maßnahmen wie die intermittierende
pneumatische Kompression und das Tragen von
MTPS erhöhen die Blutströmungsgeschwindigkeit.
Geeignete Maßnahmen zur Thromboseprophylaxe
sollten gemeinsam mit dem betroffenen Menschen
ausgewählt werden.

13.4 Fallstudie und
Pflegediagnose

Beispiel: Frau Müller, 50 Jahre alt, wird mit
akuten Oberbauchbeschwerden, Übelkeit
und Erbrechen ins Krankenhaus eingeliefert.

Nach entsprechender Diagnostik wird ein massiver
Gallenblasenhydrops, d.h. eine Vergrößerung der Gal-
lenblase bei Verschluss des Ductus cystikus festgestellt.
Die Behandlung besteht in einer konventionellen Cho-
lezystektomie, die für den nächsten Tag geplant wird.
Durch den Bauchschnitt muss Frau Müller 2–4 Tage
parenteral, d. h. mit Infusionen ernährt werden. Zu-
sätzlich liegt eine transnasale Magensonde zur Entlas-
tung des Verdauungstraktes.

Durch die Operation und die Infusionsleitungen ist
Frau Müller für einige Tage in ihrer Mobilität einge-
schränkt. Das postoperative Thromboserisiko von Frau
Müller ergibt sich durch die länger andauernde Opera-
tion und die fehlenden zusätzlichen dispositionellen
Risiken (Abb. 13.4). Es besteht bei Frau Müller ein mitt-
leres Thromboserisiko.
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Tab. 13.4 Auszug aus dem Pflegeplan von Frau Müller

Pflegeprobleme Ressourcen Pflegeziele Pflegemaßnahmen

Frau Müller hat ei-
ne Verlangsamung
der venösen Strö-
mungsgeschwin-
digkeit aufgrund
von Immobilität
bedingt durch Ope-
ration

Frau Müller ver-
steht die Notwen-
digkeit der Maß-
nahmen und ihre
Wirkung

Frau Müller besitzt einen verbesser-
ten venösen Rückstrom (FZ)
sie akzeptiert die MTPS und trägt sie
über 24 Stunden
sie führt 5 � tägl. eigenständig Fuß-
gymnastik durch
sie kann ab dem 3. postoperativen
Tag selbstständig aufstehen und
gehen
sie achtet auf eine entstauende
Lagerung der Beine

über die Gefahr der Thrombose, Maßnahmen
zur Prophylaxe (MTPS, Mobilisation, Fußgym-
nastik) und deren Wirkungsweise informieren
(Verbesserung/Steigerung des venösen Rück-
flusses)
am Vortag der OP MTPS ausmessen, am OP-Tag
anziehen
darauf hinweisen, MTPS über 24 Stunden zu tra-
gen, um Wirkung sicherzustellen
zur Fußgymnastik anleiten und darauf hinwei-
sen, die Übungen mind. 5 � tgl. durchzuführen:
– Füße kreisen lassen
– Zehen krallen und strecken
– Füße abwechselnd gegen den Boden und die

Decke strecken
Mobilisieren nach Plan:
– OP-Tag (abends): am Bettrand sitzen, vor

dem Bett stehen, einige Schritte mit Unter-
stützung gehen

– 1. postoperativer Tag: Gehen mit Unterstüt-
zung zum Waschbecken (morgens u. abends)

– 2. postoperativer Tag: Gehen mit Unterstüt-
zung zum Waschbecken und im Zimmer

– 3. postoperativer Tag: selbstständiges Aufste-
hen und Gehen mit Infusionsständer

13.4 Fallstudie und Pflegediagnose

Tab. 13.4 zeigt einen Auszug aus dem Pflegeplan von
Frau Müller.

Fazit: Thrombosen mit der Gefahr einer Lun-
genembolie stellen für den betroffenen Men-
schen u.U. eine lebensbedrohliche Situation

dar. Wesentliche Ursachen der Thrombosen sind Ge-
fäßwandveränderungen, Hyperkoagulolabilität und
die verlangsamte Strömungsgeschwindigkeit des Blu-
tes. Diese Ursachen werden als Virchow’sche Trias be-
zeichnet. Durch unterschiedliche Risikofaktoren kön-
nen die pathophysiologischen Mechanismen negativ
beeinflusst bzw. in Gang gesetzt werden.

Die Risikoeinschätzung erfolgt anhand von disposi-
tionellen und expotenziellen Risikofaktoren. Da Gefäß-
wandschädigungen medikamentös oder physikalisch
nicht zu beeinflussen sind, konzentrieren sich throm-
boseprophylaktische Maßnahmen einerseits auf die
medikamentöse Therapie der Hyperkoagulolabilität,
andererseits auf die Verbesserung des venösen Blut-

flusses über physikalische Maßnahmen. Zur Therapie
der Hyperkoagulolabilität wird nach ärztlicher Anord-
nung subkutan injiziertes Heparin eingesetzt. Physika-
lische Maßnahmen zur Förderung des venösen Rück-
stroms umfassen ein breites Spektrum an aktiven und
passiven Bewegungsübungen sowie Maßnahmen zur
Atemvertiefung. Zudem kann die Fließgeschwindigkeit
des venösen Blutes über spezielle Thromboseprophyla-
xestrümpfe bzw. Kompressionsverbände verbessert
werden.

Wie bei allen prophylaktischen Maßnahmen gehö-
ren auch im Zusammenhang mit der Thrombosepro-
phylaxe die Information des betroffenen Menschen und
die Anleitung zum selbstständigen Durchführen zu den
Aufgaben der Pflegepersonen.
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Einleitung

Kontrakturen stellen in Akutkrankenhäusern, mit
immer geringerer Liegedauer, eher ein weniger aus-
geprägtes Pflegeproblem dar, während sie in der
Geriatrie und der Betreuung von Behinderten, be-
sonders in der Langzeitpflege in Alten- und Pflege-
heimen, sowie der ambulanten häuslichen Versor-

gung nach wie vor ein wichtiges Thema sind und
eher an Bedeutung gewinnen.

Für die betroffenen Menschen bedeuten Kontrak-
turen nicht nur erhebliche Schmerzen beim Bewe-
gen in den betroffenen Gelenken, sondern auch eine
zusätzliche Einschränkung ihrer Selbstständigkeit
im täglichen Leben. Deutlich wird im Zusammen-
hang mit der Kontrakturenprophylaxe auch die Not-
wendigkeit der Kooperation von Pflegenden mit an-
deren Berufsgruppen, insbesondere der Physiothera-
pie. Obwohl spezielle therapeutische Maßnahmen
von Angehörigen dieser Berufsgruppe ausgeführt
werden, kommt auch Pflegenden aufgrund ihrer
kontinuierlichen Arbeit mit und am pflegebedürfti-
gen Menschen eine wichtige Rolle im Rahmen der
Kontrakturenprophylaxe zu. Nicht zuletzt gilt die
Entstehung einer Kontraktur bei Immobilität infolge
mangelhafter oder unkorrekter Positionierung und/
oder ungenügendem Bewegen der Gelenke als Pfle-
ge- oder Behandlungsfehler.

Aus diesen Gründen benötigen Pflegende Kennt-
nisse einerseits über das Entstehen von Kontraktu-
ren, andererseits über wirksame Maßnahmen zur
Kontrakturenprophylaxe.

14.1 Kontrakturen
Marianne Förster

Ein funktionsfähiger Haltungs- und Bewegungsap-
parat ermöglicht es, sich aufrecht zu halten, sich zü-
gig fortzubewegen und differenziert mit der oberen
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Extremität zu hantieren. Ohne darüber nachzuden-
ken, überwinden Menschen Hindernisse im tägli-
chen Leben, z. B. hohe Einstiegsstufen am Bus, errei-
chen Gegenstände in oberen Fächern eines Regals
und bücken sich, um etwas vom Boden aufzuheben.

Bei vielen Menschen stellen sich im Laufe des Le-
bens durch vielfältige Ursachen Bewegungsein-
schränkungen (Kontrakturen) ein. Diese können ein
so starkes Ausmaß annehmen, dass die Betroffenen
auf Hilfeleistungen durch Pflegende angewiesen
sind.

Definition: Als Kontraktur (lat. contrahere =
zusammenziehen) wird eine anhaltende Ge-
lenksteifigkeit bzw. ein mehr oder weniger stark

ausgeprägter Verlust der physiologischen Mobilität ei-
nes Gelenkes bezeichnet. Sie ist nicht mit dem Begriff
„Kontraktion“ (physiologische Zusammenziehung ei-
nes Muskels) zu verwechseln!

Eine Kontraktur kann an allen Gelenken des mensch-
lichen Körpers auftreten. Arm-, Bein-, aber auch Wir-
belgelenke und Becken- und Schultergürtel können
betroffen sein. Eine Kontraktur kann entweder stark
ausgeprägt sein, sodass sich z. B. ein Kniegelenk aus
starrer Streckstellung gar nicht beugen lässt, oder
aber nur angedeutet sein, sodass z. B. in einem Ellbo-
gengelenk nur wenige Winkelgrade zur vollen Stre-
ckung fehlen.

! Merke: Kontrakturen können sich verstär-
ken und zu schmerzhaften Fehlhaltungen,
z. B. der Wirbelsäule, des Becken- und Schul-

tergürtels und der Extremitätengelenke führen. Ver-
schleißerscheinungen (Arthrosen) der fehlbelasteten
knöchernen Gelenkanteile können die Folge sein.

14.1.1 Formen der Kontraktur
Ausgehend von der jeweiligen Zugrichtung, die mehr
oder weniger stark an einem Gelenk sichtbar werden
kann, unterscheidet man verschiedene Kontraktur-
formen (Abb. 14.1):

Flexions-(Beuge-)kontraktur, wenn z. B. das Fuß-
gelenk nicht ausreichend streckfähig ist,
Extensions-(Streck-)kontraktur, wenn z. B. das
Hüftgelenk nicht genügend gebeugt werden
kann,
Adduktionskontraktur, wenn z. B. der Oberarm
nicht 90� abduzierbar ist,

Außenrotationskontraktur im Hüftgelenk, wenn
z. B. das Bein nur minimal nach innen rotiert wer-
den kann.

14.1.2 Arten der Kontraktur und ihre Ursachen
Grundsätzlich werden angeborene (kongenitale) von
erworbenen Bewegungseinschränkungen unter-
schieden.

Kongenitale Kontrakturen. Sie werden durch intra-
uterine Zwangsposition, Fruchtwassermangel oder
durch Knochen- und Weichteildefekte, die meist an
mehreren Gelenken und oft symmetrisch auftreten,
verursacht (z. B. Hackenfuß, muskulärer Schiefhals).

Erworbene Kontrakturen. Hier unterscheidet man
wiederum fibröse (weichteilbedingte) von arthroge-
nen (knöchernen) Kontrakturen. Fibröse Kontraktu-
ren können verschiedene Ursachen haben:

myogene oder dermatogene,
fasziogene, neurogene,
psychogene.

Myogene Kontrakturen
Definition: Myogene Kontrakturen werden
primär durch paraartikuläre (gr. para = neben,
lat. articulus = Gelenk) Verkürzung der Musku-

14 Kontrakturenprophylaxe

Abduktion

Abduktion

Adduktion

Supination

Pronation

Flexion

Extension

Abb. 14.1 Die verschiedenen Bewegungsrichtungen des
menschlichen Körpers
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latur und ihrer Sehnen hervorgerufen. Zusätzlich tre-
ten oft periartikuläre (gr. peri = um – herum) Schrump-
fungen von Gelenkkapsel und Bändern und als Spät-
folge, intraartikuläre Verwachsungen der Gelenk-
flächen auf.

Ursachen für myogene Kontrakturen können sein:
Immobilität,
Gewohnheitshaltung,
unprofessionelle Positionierung des gesamten
Körpers oder einzelner Gliedmaßen, z.B.:
– Hüftbeugekontrakturen bei liegenden Patien-

ten, deren Kopfteil im Bett ständig hochge-
stellt ist,

– eingesteifte Kniegelenke infolge andauern-
dem Liegen auf einer Knierolle,

– Spitzfußstellung durch anhaltenden Druck der
Bettdecke und Matratze,

Gips-, Korsett- und Schienenfixierung zur:
– Frakturheilung, Gelenkentlastung,
– Ruhigstellung entzündeter Körperbereiche,
– Schonhaltung zur Schmerzvermeidung.

Immobilität
Häufige Ursache für Kontrakturen ist die Immobili-
tät. Betroffen sind besonders Patienten auf Intensiv-
pflegestationen und alte Menschen bei Klinikaufent-
halt, im Alten- oder Pflegeheim aber auch zu Hause
aufgrund von Erkrankung, Bewusstlosigkeit, körper-
licher Schwäche oder psychischem Leiden. Sie wer-
den häufig bettlägerig, sitzen stets im gleichen Sessel
oder machen nur noch kleine Schritte im Gehwagen
oder mit Stöcken, was zur Einsteifung der Gelenke
führen kann.

Folgeprobleme der Immobilität
Durch lange Bettlägerigkeit können z.B. folgende
Pflegeprobleme auftreten. Die Patienten:

können ihre Lage im Bett nicht mehr selbststän-
dig verändern, Hand zum Gesicht führen oder
Beine anstellen werden unmöglich,
können Extremitäten nicht mehr genügend ab-
spreizen (erschwert das Waschen),
können Hüftgelenke und Lendenwirbelsäule
nicht genügend strecken (behindert z. B. das Ein-
schieben der Bettpfanne),
haben Schmerzen bei Positionswechsel zur Pneu-
monie- und Dekubitusprophylaxe,
können Roll- bzw. Nachtstuhl nur erschwert be-
nutzen,
weisen eine erhöhte Sturzgefahr auf.

Gewohnheitshaltung
Viele Menschen halten gewohnheitsmäßig den Kopf
schief, ihren Schultergürtel hochgezogen, ihr Becken
stark gekippt und/oder strecken beim Stehen und
Gehen ihre Hüftgelenke und Kniegelenke nicht end-
gradig. Bei anderen führt die Berufsausübung zu
Fehlhaltungen, z. B. eine starre oder schiefe Sitzhal-
tung (oft bei Fließbandarbeit), häufiges unphysiolo-
gisches Heben und einseitiges Tragen von Lasten
oder ständige Tätigkeit in gebeugter oder knieender
Stellung.

Prüfen Sie Ihre eigene Beweglichkeit! Legen Sie
sich mit ausgestreckten Beinen in flache Rückenlage,
ziehen Sie das rechte Knie zum Bauch heran, umfas-
sen Sie den Oberschenkel mit beiden Händen von
unten und halten ihn so bis zum Ende des Tests! Ver-
suchen Sie nun, das rechte Knie zu strecken und den
Fuß anzuziehen (d. h. die Zehen dem Gesicht zu nä-
hern). Lassen Sie das linke Bein weiterhin gestreckt
am Boden liegen und entspannen dann wieder! Wel-
che Erfahrungen haben Sie gemacht? Haben Sie
Schmerzen auf der Rückseite des rechten Oberschen-
kels verspürt und/oder ein Streckdefizit im rechten
Kniegelenk festgestellt? Sollten Sie eine oder beide
Fragen bejahen, ist wahrscheinlich Ihre ischiocrurale
Muskulatur verkürzt. Bitte prüfen Sie auch das linke
Bein!

Dermatogene Kontrakturen
Definition: Dermatogene Kontrakturen (auch
Narbenkontrakturen genannt) entstehen durch
Hautdefekte mit Schrumpfungstendenz im Nar-

benbereich und beziehen evtl. auch tiefer gelegene Ge-
websschichten in die Vernarbung mit ein.

Oberflächliche, in Gelenknähe befindliche Narben
können mit starken Gewebsverkürzungen einherge-
hen, die bei Winkelveränderung im Gelenk in Zug-
richtung so unter Spannung geraten, dass eine end-
gradige (d. h. den Bewegungsradius ausschöpfende)
Gelenkbewegung unmöglich wird. Dies ist z. B. der
Fall nach Verbrennungen, Verätzungen, Sekundär-
heilung von Wunden, Operationen (z.B. Ablatio
mammae). Narben, die in Gelenknähe weitere Ge-
websschichten erfassen, können mit Sehnen, Mus-
keln und Faszien und im Extremfall sogar mit Kno-
chen verwachsen.
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Fasziogene Kontrakturen
Definition: Fasziogene Kontrakturen können
nach Entzündungen, Verletzungen und auch bei
Ruhigstellung durch Schrumpfung im Bereich

von Aponeurosen (Sehnenplatten eines oder mehrerer
Muskeln, z.B. Aponeurosis palmaris oder plantaris)
oder Faszien (Bindegewebshüllen der Muskeln, z. B.
Fascia axillaris oder cervicalis) entstehen.

Die Verkürzung im Gewebe führt im Laufe der Zeit
zwangsläufig in den darunter liegenden oder be-
nachbarten Gelenken zu Bewegungseinschränkun-
gen. Ein typisches Beispiel ist die Dupuytren’sche
Kontraktur, bei der durch Schrumpfung der Hohl-
handfaszie ein oder mehrere Finger in Flexionsstel-
lung gezogen werden.

Neurogene Kontrakturen
Definition: Neurogene Kontrakturen sind Be-
wegungseinschränkungen, die durch muskuläre
Dysbalance hervorgerufen werden. Entspre-

chend den unterschiedlichen Ursachen und Erschei-
nungsbildern werden zwei Arten unterschieden:
1. spastische Kontrakturen,
2. paralytische Kontrakturen.

Spastische Kontrakturen. Sie sind gekennzeichnet
durch erhöhten Tonus in bestimmten Muskelgrup-
pen, gepaart mit pathologischen und gesteigerten Ei-
genreflexen, die auf eine Schädigung des zentralen
Nervensystems (z. B. zentrale Hemiparese) zurück-
zuführen sind.

Paralytische Kontrakturen. Sie treten bei Patienten
auf, bei denen eine lokale Schädigung infolge Ent-
zündung, Druck oder Degeneration des peripheren
Nervensystems vorliegt, und die mit schlaffen Läh-
mungen einzelner Muskeln einhergehen (z. B. Fibu-
laris- bzw. Peroneusparese).

Psychogene Kontrakturen
Definition: Aufgrund psychogener Körperstö-
rungen, zu denen auch Störungen der Motorik
gehören, kann es zu teilweisen oder vollständi-

gen Lähmungen einzelner Gliedmaßen kommen.

Psychogene Kontrakturen können z. B. bei Patienten
mit Neurosen auftreten. Ärztlicherseits sind keine
neurologischen Krankheitszeichen festzustellen.
Beispiel: Ein Patient signalisiert beim Zähneputzen,

dass er seine Ellbogen nicht beugen kann, obwohl
keine motorischen Ausfallerscheinungen festzustel-
len sind. Auch bei wiederholter therapeutischer Un-
terstützung spannt er beharrlich die Ellbogenstre-
cker an und verhindert somit die Beugung.

Bleibt eine Inaktivität über längere Zeit bestehen,
kommt es zwangsläufig zu Atrophien der scheinbar
gelähmten Muskulatur, hier vornehmlich des M. bi-
ceps brachii und des M. brachialis. Der Antagonist,
hier der M. triceps brachii, wird im Gegenzug eine
Dauerspannung aufweisen. Dadurch kommt es zur
Einschränkung von Gelenkbewegungen, im obigen
Beispiel zur Ellbogenstreckkontraktur.

Arthrogene Kontrakturen
Definition: Sie werden auch knöcherne Kon-
trakturen genannt und entstehen durch Fehl-
wuchs gelenkiger Anteile, traumatische Defor-

mierung der Gelenkflächen, Gelenkentzündungen, tu-
morbedingte Destruktion oder durch degenerative Ver-
änderungen der knöchernen und knorpeligen Gelenk-
anteile.

Die degenerative Veränderung der knöchernen und
knorpeligen Gelenkanteile führt zum häufigen
Krankheitsbild der Arthrose, bei der es im betroffe-
nen Gelenk neben Schmerzen u.a. auch zu Kontrak-
turen kommt (z. B. Gonarthrose mit Beugekontrak-
tur, Koxarthrose mit Beuge-Adduktions-Außenrota-
tions-Kontraktur, Morbus Bechterew mit eingesteif-
ter Wirbelsäule).

Zusammenfassung:
Kontrakturen

Eine Kontraktur ist eine anhaltende Gelenksteifig-
keit bzw. ein mehr oder weniger stark ausgeprägter
Verlust der physiologischen Mobilität eines Gelenks.
Kontrakturformen sind: Flexions-(Beuge-)kontrak-
tur, Extensions-(Streck-) kontraktur, Adduktions-
kontraktur, Außenrotationskontraktur.
Kontrakturen können angeboren (kongenital) oder
erworben sein.
Kongenitale Kontrakturen sind z.B. der Hackenfuß
oder der muskuläre Schiefhals. Erworbene Kontrak-
turen werden unterschieden in: myogene, dermato-
gene, fasziogene, neurogene, psychogene und ar-
throgene.
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Abb. 14.2 Checkliste zur Einschätzung des Kontrakturrisikos
(nach: Kamphausen, 2015)

14.2 Einschätzen des Kontrakturenrisikos

14.2 Einschätzen des
Kontrakturenrisikos

Bei der Einschätzung des Kontrakturenrisikos stellt
die Beobachtung des pflegebedürftigen Menschen
hinsichtlich seiner Gelenkstellungen und seiner Be-
wegungen einen wichtigen Aspekt dar. Dies setzt ei-
ne geschulte Wahrnehmung sowie das entsprechen-
de Sach- und Fachwissen über die Pathophysiologie
und mögliche Risikofaktoren voraus.

Bewegungsfähigkeit beurteilen. Ein Beobachtungs-
punkt ist die Gelenkstellung des betreffenden Men-
schen in Ruhe, z. B. liegend im Bett oder sitzend auf
einem Stuhl sowie in Bewegung. Zeigen sich beim
Gehen Bewegungseinschränkungen in den unteren
Gliedmaßen (Hüft-, Knie-, Fußgelenken) besteht der
Verdacht auf eine bestehende Kontraktur. In diesem
Fall ist eine genauere Prüfung evtl. auch durch eine/n
Physiotherapeutin/en erforderlich.

Schmerzen berücksichtigen. Werden vom Patienten
beim Bewegen verbal und/oder durch typische Zei-
chen Schmerzen geäußert, so sind diese zu registrie-
ren.

14.2.1 Risikofaktoren
Risikofaktoren im Hinblick auf die Entstehung von
Kontrakturen sind:

Erkrankungen der Gelenke (z.B. Gelenkentzün-
dungen und -verletzungen oder degenerative Ge-
lenkveränderungen),
Erkrankungen des Weichteilapparates (Muskel-
krankheiten, Verletzungen und Sehnen- bzw.
Muskelverkürzungen, Schrumpfungen von Kap-
seln und Bändern),
Erkrankungen des Nervensystems (Apoplexia ce-
rebrie, Multiple Sklerose, Morbus Parkinson),
Erkrankungen, die mit dem Auftreten von Läh-
mungen verbunden sind,
psychische Erkrankungen (Depressionen und de-
mentielle Veränderungen, sie führen häufig zur
Inaktivität und/oder Antriebsminderung und
folglich zu einem Bewegungsmangel),
Ruhigstellung (z. B. durch Schienenlagerung oder
Gipsbehandlung),
Fehl- und Schonhaltungen aufgrund von Schmer-
zen,

Bettlägerigkeit (z. B. bei reduziertem Allgemein-
zustand),
Positionierung des Patienten auf weicher Unter-
lage zur Dekubitusprophylaxe,
Sedierung,
Exsikkose.

14.2.2 Checkliste zur Einschätzung des
Kontrakturenrisikos

Eine valide und reliable Skala zur Einschätzung des
Kontrakturenrisikos, wie es sie z. B. im Zusammen-
hang mit der Pneumonie- oder Dekubitusgefähr-
dung gibt, ist bislang nicht entwickelt worden. Die in
der Abb. 14.2 dargestellte Checkliste stellt ein Hilfs-
mittel zur Einschätzung des Kontrakturenrisikos ei-
nes Menschen dar. Hier sind wesentliche Risikofak-
toren für die Entstehung von Kontrakturen aufgelis-
tet, die das Bewusstsein von Pflegepersonen in Bezug
auf das mögliche Kontrakturrisiko eines Menschen
erhöhen.
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! Merke: Die Checkliste lenkt die Aufmerk-
samkeit auf vorliegende Risikofaktoren und
schärft somit den Blick für das Kontrakturen-

risiko. Dabei ist davon auszugehen, dass das Kontrak-
turenrisiko eines Menschen mit der Anzahl vorliegen-
der Risikofaktoren steigt.

14.3 Maßnahmen der
Kontrakturenprophylaxe
Marianne Förster

Definition: Unter Kontrakturenprophylaxe
versteht man pflegerische Maßnahmen, die ver-
hindern sollen, dass Gelenke einsteifen. Ziel der

Maßnahmen zur Kontrakturenprophylaxe ist es, die
volle Beweglichkeit in möglichst vielen Gelenken zu er-
halten.

Für eine effektive und kompetente Kontrakturenpro-
phylaxe sind sowohl umfassende Kenntnisse über
Ursachen und Folgen von Bewegungseinschränkun-
gen der Gelenke, praktische Handlungskompetenzen
hinsichtlich der Positionierung des Patienten als
auch aktiver und passiver Maßnahmen unbedingt
erforderlich.

Behandlungsplan. Pflegende, Physiotherapeuten und
ggf. auch Ergotherapeuten stellen gemeinsam einen
auf den Patienten und seinen Zustand abgestimmten
Pflege- und Behandlungsplan auf. Dieser enthält ge-
naue Zeitangaben mit den vorgesehenen Maßnah-
men (evtl. mit Skizzen). Angehörige des Patienten
sind, besonders in der häuslichen Pflege, in den Be-
handlungsplan einzubeziehen. Die Maßnahmen zur
Kontrakturenprophylaxe setzen sich zusammen aus:

Positionierung des Patienten,
passiven Bewegungen der Gelenke bzw. aktiv-as-
sistiven und aktiven Bewegungsübungen,
Erhaltung und Förderung der Mobilität,
Maßnahmen eines ressourcenorientierten akti-
vierenden Pflegekonzepts.

Es hat sich bewährt, den Pflege- und Behandlungs-
plan zur Einsicht für alle Behandelnden am Bett des
Patienten anzubringen.

14.3.1 Positionierung des Patienten
Eine ausgewählte Positionierung des Patienten an
sich verhindert nicht, dass es zu Bewegungsein-
schränkungen kommt, da die Gleitfähigkeit der ge-

lenkigen Anteile nicht gefördert wird, nicht alle Be-
wegungsrichtungen der einzelnen Gelenke berück-
sichtigt und nicht alle Gelenkstellungen endgradig
hervorgerufen werden können.

Dennoch können bestimmte Positionierungen
des Patienten bei konsequenter Durchführung
schwer reversiblen Fehlstellungen (z. B. Spitzfußstel-
lung) vorbeugen. Es gibt verschiedene Positionie-
rungsmöglichkeiten, die im Idealfall im Wechsel zur
Anwendung kommen.

Einschränkungen. Bei jeder Positionierung des Pa-
tienten müssen Sekundärerkrankungen und
Schmerzschwellen des Patienten berücksichtigt
werden, z. B. können Menschen mit Asthma bron-
chiale häufig nicht in flacher Rückenlage liegen.
Ebenso wenig darf ein zu entstauendes Bein aus der
Hochlagerung zur Förderung der Hüftstreckung in
die Horizontale gelegt werden. Positionen, die
Schmerzen hervorrufen, bzw. bestehende Schmer-
zen intensivieren, müssen geändert werden.

Allgemeine Regeln beim Positionieren
Bei jeder Position ist darauf zu achten, dass Druck auf
oberflächlich gelegene Nervenbereiche vermieden
wird, da schlaffe Lähmungen im Versorgungsgebiet
des komprimierten Nervs entstehen könnten.

Wunden dürfen nicht durch erhebliche Winkel-
veränderungen im benachbarten bzw. darunter lie-
genden Gelenk unter starken Zug geraten. Der Hei-
lungsverlauf würde gestört und verlängert werden.

Patienten mit spastischen Lähmungen bedürfen
einer Position in Tonus regulierenden Gelenkstellun-
gen (Bobath-Konzept, S. 110). Körperbereiche mit
schlaffer Lähmung sind sorgfältig zu positionieren,
um schädigende Dehnungen bzw. Überdehnungen
zu vermeiden.

Die Positionierung kann in Rücken-, Seit- oder
Bauchlage erfolgen. Sie sollte, sofern dies im Rahmen
der Dekubitusprophylaxe möglich ist (S. 252) auf
möglichst harter Matratze erfolgen.

Positionierung in Rückenlage
Die einzelnen Gelenke werden in folgende Positio-
nen gelegt (Abb. 14.3a):

Wirbelsäule: gerade,
Kopf: leichte Flexion,
Schultergelenke: 30 �-Abduktion,
Ellbogengelenke: 90 �-Flexion,
Unterarme: Pronation, leicht erhöht gelagert,
Handgelenke: Dorsalextension,
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Fingergelenke: leichte Flexion, in Schalenhaltung
unterlagert,
Daumengelenke: Opposition in Richtung Zeige-
finger,
Hüftgelenke: Neutral-Null-Stellung (häufig auf-
tretende Außenrotation wird durch Sandsäcke an
den Außenseiten der Beine verhindert),
Kniegelenke: Neutral-Null-Stellung (Extension),
Fußgelenke: Neutral-Null-Stellung, d. h. in einem
Winkel von 90 � zum Unterschenkel mithilfe einer
Bettkiste, einem Schaumstoffblock oder einer
Fußstütze mit Arretierung.

Es ist unbedingt erforderlich, dass die Positionshilfe
mit beiden Füßen und mit der ganzen Fußsohle be-
rührt wird. Um zu vermeiden, dass die Bettdecke auf
die Zehen und den Fußrücken drückt, wird ein Bett-
bogen verwendet. Bewährt haben sich auch hoch rei-
chende Baseballschuhe, die der Patient im Bett trägt.

Die Gelenke können in Abwandlung auch in fol-
genden Varianten gelegt werden:

Variante A (Abb. 14.3b)
Wirbelsäule: gerade,
Kopf: leichte Flexion,
Schultergelenke: 90 �-Abduktion und 90 �-Außen-
rotation (jeweils rechter und linker Arm im
Wechsel),
Ellbogengelenke: 90 �-Flexion,

Abb. 14.4 Seitenlage in physiologischer Mittelstellung

Abb. 14.5 Bauchlage in physiologischer Mittelstellung

Unterarme: Neutral-Null-Stellung,
Hand- und Fingergelenke: Neutral-Null-Stellung,
untere Extremität und nichtrotierter Arm: s.
Abb. 14.3a. Variante B (Abb. 14.3c),
Wirbelsäule: gerade,
Kopf: leichte Flexion,
Hüftgelenke: leichte Flexion,
Kniegelenke: leichte Flexion,
Fußgelenke: Flexion (kurzfristig),
obere Extremität: s. Abb. 14.3a.

Positionierung in Seitlage
Zur Positionierung auf einer Körperseite (Abb. 14.4)
werden die einzelnen Gelenke in folgende Position
gelegt:

Wirbelsäule: gerade,
Kopf: geringe Flexion (mit Kissen so unterlagern,
dass Seitneigestellung zur aufliegenden Schulter
aufgehoben wird),
Taille: falls deutlich vorhanden, mit Kissen unter-
lagern.

Vor dem oben liegenden Bein und Arm sind Schaum-
stoffblöcke in Höhe der Neutral-Null-Stellung zu
platzieren,

aufliegendes Bein: Neutral-Null-Stellung, d.h. Ex-
tension von Knie- und Hüftgelenk, Fußgelenk in
Neutral-Null-Stellung,
aufliegender Arm: Hand unter aufliegendes Ohr,
dadurch Flexion im Ellbogengelenk und Antever-
sion im Schultergelenk,

�

!

�
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oben liegendes Bein: auf Block in mehr oder we-
niger starker Hüft- und Knieflexion, Fußgelenk in
Neutral-Null-Stellung,
oben liegender Arm: auf Block in mehr oder weni-
ger starker Anteversion und Ellbogenflexion, Un-
terarm und Hand in Neutral-Null-Stellung.

Lagerung in Bauchlage
Die einzelnen Gelenke werden in folgenden Positio-
nen gelagert (Abb. 14.5):

Wirbelsäule: gerade,
Kopf: aufliegend, wechselnd zur rechten oder lin-
ken Seite gedreht.
Stark ausgeprägtes Hohlkreuz zum Ausgleich mit
einem Kissen vom unteren Rippenrand beidseits
bis zur Spina iliaca anterior superior reichend un-
terlagern,
Arme: in unterschiedlicher Stellung (Neutral-
Null-Stellung, Abduktion, Elevation, Außenrotati-
on),
Füße: in Neutral-Null-Stellung (bei ausgebautem
Fußende oder durch Unterlagerung im Bereich
der oberen Sprunggelenke).

14.3.2 Passive Gelenkbewegungen,
aktiv-assistive und aktive Bewegungen

Je nach Zustand des Patienten werden in allen kon-
trakturgefährdeten Gelenken Bewegungen passiver,
aktiv-assistiver oder aktiver Art durchgeführt. Dabei
ist zu beachten, dass sie nur dann wirksam sein kön-
nen, wenn der größtmögliche Bewegungsausschlag
im jeweiligen Gelenk hervorgerufen wird. Die Übun-
gen werden mehrfach hintereinander und in regel-
mäßigem Turnus durchgeführt.

Vorbereitende Maßnahmen
Funktioneller Befund. Vor der Erstellung eines Pfle-
ge- und Behandlungsplans sollte gemeinsam mit
dem zuständigen Physiotherapeuten ein Sicht-, Tast-
und funktioneller Befund erhoben werden. Hierbei
sind u. a. die Leistungsfähigkeit des Patienten und
diejenigen Körperbereiche zu erfassen, die aufgrund
der Erkrankung ruhig gestellt bleiben müssen.

Allgemeine Regeln. Vor Beginn eines Übungspro-
gramms ist der Patient zu informieren und zur Mitar-
beit aufzufordern. Bettdecke und alle Kissen und
Sandsäcke werden aus dem Behandlungsbereich
entfernt, zu- und ableitende Schlauchsysteme fixiert.
Der Patient soll so weit entkleidet sein, dass der Pfle-

gende freie Sicht auf die zu behandelnden Gelenke
hat und die Bewegungen ohne äußeres Hindernis
ausgeführt werden können. Der Patient wird in eine
entspannte Ausgangsstellung gebracht und teilweise
unterlagert. Bei Übungen in Rückenlage wird dem
Patienten, soweit es sein Zustand erlaubt, durch er-
höhte Positionierung des Kopfes Blickkontakt zum
Pflegenden ermöglicht.

Indikation und Wirkungsweisen
Passive Bewegungen

Ein oder mehrere Gelenke werden gleichzeitig (z.B.
Hüft- und Kniegelenk) bewegt (Abb. 14.6). Passive
Bewegungen werden angewandt, wenn der Patient

Abb. 14.6 Kontrakturenprophylaxe zur Behandlung des Knie-
und Hüftgelenks in flacher Rückenlage

a

b

c
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bewusstlos, schlaff-gelähmt oder infolge körperli-
cher und/oder geistiger Schwäche nicht in der Lage
ist, aktiv mitzuarbeiten. Neben dem Effekt der Kon-
trakturenprophylaxe wirken passive Bewegungen
auch entspannend und thromboseprophylaktisch.

Aktiv-assistive Bewegungsübungen
Aktiv-assistive und aktive Übungen sind, sofern sie
den Patienten nicht überfordern, passiven Bewegun-
gen vorzuziehen. Zur Ausführung muss der Patient in
der Lage sein, mithilfe und auf Anweisung die jewei-
ligen Muskeln zur Kontraktion zu bringen, um eine
Winkelveränderung im Gelenk zu bewirken. Dabei
kann die Pflegeperson ggf. die Schwere der Extremi-
tät abnehmen, den Patienten auf einen achsenge-
rechten Bewegungsweg führen und helfen, einen
vollen Bewegungsausschlag zu erreichen.

Aktive Übungen
Sie werden vom Patienten selbstständig, d. h. ohne
manuelle Hilfe und auch ohne apparative Unterstüt-
zung ausgeführt. Er erhält so lange verbale und/oder
manuelle Korrekturen, bis er eine Übungsfolge feh-
lerfrei und eigenständig ausführen kann. Aktiv-assis-
tive und aktive Übungen (Abb. 14.7) steigern das
Selbstwertgefühl und verhindern Inaktivitätsatro-
phien. Außerdem wird das Bewegungsgefühl erhal-
ten, die Atmung angeregt, die arterielle und venöse
Durchblutung gefördert sowie Schlaf und Appetit an-
geregt.

Behandlungstechnik und -gestaltung
Allgemeine Regeln. Passive und aktiv-assistive Be-
wegungen werden langsam, rhythmisch und exakt
um die entsprechende Gelenkachse und unter leich-
tem Zug ausgeführt. Der Zug ermöglicht ein Gleiten
und verhindert ein Reiben der Gelenkflächen aufei-
nander.

Bewegungsausmaß. Jede Bewegung soll nach Mög-
lichkeit das volle Bewegungsausmaß erreichen. Um
zu verhindern, dass benachbarte Körperabschnitte
mitbewegt werden und Ausweichbewegungen ent-
stehen (z. B. statt einer isolierten Abduktionsbewe-
gung des Oberschenkels – eine Abduktion mit Flexi-
on und Außenrotation im Hüftgelenk), wird jeweils
eine Hand des Behandlers (häufig die gegenseitige
zur Fixation) knapp oberhalb des zu behandelnden
Gelenks aufgelegt. Die gleichseitige Hand übt den
Zug aus, führt die achsengerechte Bewegung und

nimmt – ggf. unter Zuhilfenahme des Unterarmes –
die Schwere des Körperteils ab.

Physiotherapeutische Begriffe. Mit „gegenseitiger“
Hand ist gemeint, dass z. B. die „rechte“ Hand des Be-
handlers im „linken“ Unterarmbereich, oberhalb des
linken Handgelenks des Patienten fixiert. „Gleichsei-
tige“ Hand bedeutet, dass z.B. die „linke“ Hand des
Behandlers die „linke“ Hand des Patienten zur Füh-
rung umfasst.

Rückenschonendes Arbeiten. Für den Behandelnden
gilt, auf seine eigene Person bezogen, so gelenk- und
kräfteschonend wie möglich zu arbeiten. Dazu sollte
er die Höhenverstellbarkeit des Krankenhausbettes
nutzen und Patienten nah am Bettrand positionie-
ren. Ist die Auflagefläche nicht zu erhöhen, sollte der

Abb. 14.7 Aktive Bewegungsübungen zur Mobilisation der Wir-
belsäule

a Streckung der Wirbelsäule b Seitneigung der Wirbelsäule

c Drehung der Wirbelsäule d Beugung der Wirbelsäule
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Abb. 14.8 Kontrakturenprophylaxe zur Behandlung von Hand
und Fingern

� ���������+����'���,��'�

!  �	�	���������-������

� �#�������'���-������

Behandelnden in Grätschstellung stehen, die ge-
beugten Knie über die Zehen hinausschieben und so,
bei gespannter Rücken- und Bauchmuskulatur arbei-
ten. Werden große Gelenkbewegungen ausgeführt,
verlagert der Behandelnde sein Gewicht von einem
Bein auf das andere. Beim Bewegen kleiner Gelenke
(z.B. Hand, Fuß) kann der Behandelnde sitzen
(Abb. 14.8).

Einbeziehung des Patienten. Bei aktiv-assistiven und
aktiven Übungen erhält der Patient für jede Gelenk-
bewegung einen Übungsauftrag (z.B. das Knie zum
Bauch heranziehen, Faust machen). Während der
Übungen sollte immer wieder Blickkontakt aufge-
nommen werden. Der Übende wird gelobt und er-
mutigt, eine neue Übung zu probieren und auch kor-
rigiert.

Übungsdauer und Häufigkeit. Je nach Belastbarkeit
wird jede Übung 5- bis 10-mal angesagt und ausge-
führt. Zwischen den Übungen sind angemessene
Pausen einzulegen. Jedes Übungsprogramm sollte 2-
mal täglich auch an Wochenenden durchgeführt
werden.

Maßnahmen zur Vermeidung
von Komplikationen

Kontraindikationen. Extremitäten, die erhebliche
Fehlstellungen aufweisen, stark schmerzen, deren
Gelenke geschwollen, gerötet und temperaturerhöht
sind und/oder infektiöse Prozesse aufweisen, dürfen
nicht bewegt werden. Werden z. B. Fieber, Erbrechen,
Durchfall oder stark erhöhte Blutdruckwerte regis-
triert, muss das Bewegen vorerst ebenfalls entfallen.

Einschränkungen. Patienten mit frischen Narben in
Gelenknähe dürfen im Hinblick auf das neue Gewebe
nur sehr vorsichtig und evtl. auch nicht bis zum vol-
len Bewegungsausschlag bewegt werden. Patienten
mit zentralen Paresen werden entsprechend dem
Bobath-Konzept (S. 110) bewegt.

Patientenbeobachtung. Während der Behandlung
ist es erforderlich, genau zu beobachten. Starkes
Schwitzen, schnelles Atmen, hochrote oder sehr
blasse Gesichtsfarbe, unregelmäßiger oder erheblich
beschleunigter Puls und heftige Schmerzäußerun-
gen sind meist Zeichen der Überforderung oder Un-
verträglichkeit. Treten nach der Durchführung eines
Übungsprogramms Symptome, wie z. B. Abgeschla-
genheit, Bluthochdruck, Schmerzen und/oder Ent-
zündungszeichen, besonders im Bereich der Extre-
mitäten, oder sogar ein Gelenkerguss auf, sind diese
vom Arzt begutachten zu lassen.
In einer Krisensituation sollten die Übungen langsam
und ruhig (nicht abrupt) beendet werden, um den
Patienten nicht unnötig in Angst zu versetzen. Vor
der Wiederaufnahme ist der Arzt zu fragen.
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14.3.4 Pflegemaßnahmen im Rahmen eines
ressourcenorientierten aktivierenden
Pflegekonzepts
Marianne Förster

Bei der Pflege bettlägeriger Patienten ergeben sich
Gelegenheiten, kontrakturprophylaktische Maßnah-
men einfließen zu lassen.

Sich waschen und kämmen. Beobachten Sie einen
Patienten beim Abtrocknen seines Rückens! Allein
zum Festhalten des schräg über die dorsale Rumpf-
partie laufenden Handtuches sind maximale Außen-
rotation in einem und volle Innenrotation im ande-
ren Schultergelenk erforderlich. Beim Haarekämmen
muss der Patient z.B. einen Arm heben und ihn bei
gebeugtem Ellbogen nach hinten in Außenrotation
führen (Abb. 14.9).

Sich an- und auskleiden. Beim An- und Auskleiden
sollte der Patient nach Möglichkeit mitarbeiten. So
ist es zum Wechseln des Nachthemdes erforderlich,
mehrfach die Arme zu heben, sie vor dem Körper zu
kreuzen und die Ellbogen, Hände und Finger zu beu-
gen und zu strecken. Beim Anziehen der Strümpfe

Abb. 14.9 Beim Kämmen hebt der Patient einen Arm und führt
ihn bei gebeugtem Ellbogen in Außenrotation im Schultergelenk
nach hinten.

14.3.3 Mobilität erhalten und fördern

Durch verschiedene Erkrankungen kann die Mobili-
tät eines Menschen eingeschränkt werden, aber nur
ein geringer Anteil der pflegebedürftigen Menschen
ist vollständig immobil.

! Merke: Die vorhandenen Bewegungsmög-
lichkeiten zu erhalten und die Mobilität zu
verbessern, ist eine der wichtigsten Maßnah-
men der Kontrakturenprophylaxe.

Maßnahmen planen. Der Grad der vorhandenen Mo-
bilität ist zu erfassen. Hieraus werden unter Berück-
sichtigung der vorliegenden Erkrankungen der Un-
terstützungsbedarf bei der Erhaltung und Maßnah-
men zur Förderung der Mobilität abgeleitet (Bd. 3,
Kap. 7). Bei der Planung der Maßnahmen sind die in-
dividuellen Bedürfnisse und Ressourcen des pflege-
bedürftigen Menschen zu berücksichtigen.

Betroffenen informieren. Ein wichtiger Aspekt der
Kontrakturenprophylaxe ist die angemessene Infor-
mation des pflegebedürftigen Menschen über die
Gefahren der Kontrakturen und die Maßnahmen der
Prophylaxe, sowie die Motivation des Betroffenen,
Bewegungen so oft und soweit wie möglich durchzu-
führen. Insbesondere bei pflegebedürftigen Men-
schen, die unter chronischen Erkrankungen leiden,
kommt der psychischen Situation eine große Bedeu-
tung zu. Hier gilt es vor allem, Perspektiven aufzuzei-
gen. Die prophylaktischen Maßnahmen orientieren
sich an dem Prinzip der „Hilfe zur Selbsthilfe“. Im
Rahmen der alltäglichen Aktivitäten sind die pflege-
bedürftigen Menschen zu beteiligen und zu ermuti-
gen, die Tätigkeiten soweit wie möglich selbst durch-
zuführen.

Umgebung gestalten. Die Kontrakturenprophylaxe
beinhaltet neben spezifischen Maßnahmen wie z.B.
Bewegungsübungen auch allgemeine Maßnahmen,
die die Bewegungsfähigkeit und Mobilität erhalten
und fördern sollen. Hierzu gehören die Gestaltung
des Umfeldes in der Art, dass Bewegungen und Mobi-
lität zugelassen und gefördert werden. Beispiele
hierfür sind die Einrichtung von Speise- und Aufent-
haltsräumen sowie das Bereitstellen von unter-
schiedlichen Beschäftigungsangeboten in stationä-
ren Einrichtungen des Gesundheitswesens. Des Wei-
teren muss u.a. darauf geachtet werden, dass die Tü-

ren genügend breit sind und keine störenden Gegen-
stände einen Einsatz von Mobilisationshilfen wie
z. B. Rollatoren behindern.
Daneben gilt es, bewegungseinschränkende und mo-
bilitätsbehindernde Maßnahmen wie z.B. Fixierun-
gen und die Verabreichung von Sedativa möglichst
zu vermeiden.
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Abb. 14.10 Elevation beider Arme

muss der Patient die Hüft- und Kniegelenke beugen
und die Füße hochziehen.

Positionierung. Nach dem Betten und vor Durchfüh-
rung einer Ganzkörperpositionierung ist es empfeh-
lenswert, z. B. die Fersen mehrmals im Wechsel zum
Gesäß heranziehen und/oder bei gefassten Händen
die Arme heben und senken zu lassen (Abb. 14.10).
Ebenso eignen sich viele Bewegungsübungen, wie
z. B. das Ab- und Adduzieren und Rotieren der Ober-
schenkel oder der Oberarme, das Beugen und Stre-
cken von Ellbogen- und Kniegelenken. Dehnlagerun-
gen (z.B. Halbmondlage), wie sie zur Pneumoniepro-
phylaxe (S. 223) angewandt werden, wirken der Ent-
wicklung von Bewegungseinschränkungen entge-
gen.

Mobilisation. Patienten sollten so oft wie möglich
kurz- oder längerfristig an die Bettkante gesetzt wer-
den. Im Sitzen können sie gefahrlos Knie- und Fußge-
lenksbewegungen und auch Übungen für Becken-
und Schultergürtel, die Wirbelsäule und die obere
Extremität ausführen. Maßnahmen zur Thrombose-
prophylaxe tragen gleichzeitig zur Verhütung von
Kontrakturen bei (z. B. Bewegen der Füße und Zehen,
Hüftgelenkstreckung durch Anheben des Gesäßes).

Pflegemaßnahmen bei bestehenden
Kontrakturen

Das ressourcenorientierte aktivierende Pflegekon-
zept wird auch bei bestehenden Kontrakturen ange-
wendet, z. B. bei:

massiven Einsteifungen verschiedener Gelenke
(lange Ruhigstellung im Gips),
Gewohnheitshaltung,
lang anhaltenden Schmerzen,
psychischen Erkrankungen oder
fasziogenen oder arthrogenen Veränderungen.

Bestehende Kontrakturen erfordern eine spezifische
Therapie. Neben einer evtl. Medikation und einer in
manchen Fällen nicht zu vermeidenden Operation
(z.B. Endoprothetik), arbeiten Physio- und Ergothe-
rapeuten gezielt an diesen Patienten und planen ge-
meinsam mit den jeweiligen Pflegenden Maßnah-
men zur Positionierung und Bewegung.

14.4 Fallstudie und
Pflegediagnose

Beispiel: Herr Umbach ist 58 Jahre alt und
wird mit der Diagnose akuter rheumatischer
Schub in die Klinik eingewiesen. Seine Er-

krankung ist seit ca. 10 Jahren bekannt. Aufgrund der
deutlichen Verschlimmerung in der letzten Zeit und der
zunehmenden Rheumaschübe soll Herr Umbach in der
Klinik medikamentös neu eingestellt werden.

Herr Umbach wird von seiner Frau mit einem Roll-
stuhl auf die Station gebracht, da ihm das Gehen zur-
zeit schwerfällt. Er gibt starke Schmerzen in fast allen
Gelenken an. Aufgrund dieser Schmerzen hat seine
Ehefrau in letzter Zeit die Körperpflege fast vollständig
bei ihm durchgeführt. Außerdem hat er sich aufgrund
der Schmerzen nach Aussagen des Ehepaares in den
letzten Wochen kaum bewegt.

Tab. 14.1 zeigt einen Auszug aus dem Pflegeplan von
Herrn Umbach. Für den Patienten kann unter anderem
folgende Pflegediagnose formuliert werden: Kontrak-
turgefahr beeinflusst durch (b/d) prolongierte Beugung
im Sitzen oder Liegen sowie Angaben über Schmerzen
bei Bewegungen.

a Elevation der Arme aus der
Neutral-Null-Stellung. . .

b . . .über den Kopf . . . c . . .bis zur 150 – 170�-Elevation
und zurück. . . .
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Tab. 14.1 Auszug aus dem Pflegeplan von Herrn Umbach

Pflegeprobleme Ressourcen Pflegeziele Pflegemaßnahmen

Bei Herrn Umbach
besteht Kontraktur-
gefahr aufgrund:

von Schonhaltung
von Schmerzen bei
Bewegungen

Herr Umbach ist
über seine Erkran-
kung aufgeklärt
(Beginn vor 10
Jahren)
er erfährt Unter-
stützung durch
seine Ehefrau

Herr Umbach behält bzw.
verbessert die Beweglich-
keit in seinen Gelenken
er kennt die Gefahr von
Kontrakturen und Maßnah-
men zur Prophylaxe
er führt je nach Zustand ei-
genständig oder mit Unter-
stützung mind. 3 x tägl. Be-
wegungsübungen durch
er meldet sich beim Auftre-
ten von Schmerzen
er akzeptiert die Lagerun-
gen
er kann sich am 5. Tag
selbstständig ankleiden
er benötigt am 6. Tag Un-
terstützung nur beim Wa-
schen der Beine und des
Rückens

Ehepaar Umbach über die Gefahren von Kontrakturen
und Maßnahmen der Prophylaxe (Bewegungsübun-
gen, Lagerung der Gelenke) informieren
für Herrn Umbach ein speziell abgestimmtes Bewe-
gungsprogramm durch Physiotherapeuten erstellen
lassen, Ehefrau mit einbeziehen und zur Unterstüt-
zung anleiten
Kälte, Wärme oder Schmerzmedikamente vor oder
nach Bewegungsübungen anwenden ( je nach
Wunsch und Bedarf)
nach den Mahlzeiten in physiologischer Mittelstellung
und Dehnlagerung lagern (s. Plan)
Mobilisation:
– Körperpflege am Waschbecken durchführen
– Kleidung nach Tageszeit (z. B. Jogginganzug,

Nachthemd) anziehen
– zu den Mahlzeiten in den Aufenthaltsraum bringen
– 2 � tgl. (10.00 h/16.00 h) Gehen (im Zimmer, auf

dem Flur)
Frau Umbach soweit wie möglich in die Maßnahmen
einbeziehen

Fazit: Als Kontrakturen werden bestehende
Bewegungseinschränkungen von Gelenken
bis hin zu irreversiblen Gelenkversteifungen

bezeichnet. Sie entstehen als Folge dauerhafter Verkür-
zungen von Muskeln, Sehnen, Bändern und Bindege-
webe sowie durch Schrumpfung der Gelenkkapseln.
Die Ursachen von Kontrakturen sind vielfältig und
können z. B. in Erkrankungen des zentralen oder peri-
pheren Nervensystems, entzündlichen oder degenera-
tiven Gelenkerkrankungen liegen. Hauptursache ist
aber immer ein Bewegungsmangel oder eine Bewe-
gungseinschränkung über einen längeren Zeitraum.

Kontrakturen bei Kindern sind zumeist angeboren.
Ältere Menschen besitzen oftmals aufgrund einer Mul-
timorbidität und mangelnder Bewegung ein höheres
Risiko, Kontrakturen zu bekommen. Die Einschätzung
des Kontrakturrisikos erfolgt anhand einer Checkliste,
die die Aufmerksamkeit auf mögliche Risikofaktoren
lenkt.
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Einleitung

Wackelig und unsicher erlernen Kinder das Laufen –
von unzähligen Stürzen begleitet. Mehr als 7 Millio-
nen Schritte benötigen sie, bis das Gehen mühelos
erscheint. Der aufrechte Gang ist ein Merkmal, das
den Menschen von anderen Lebewesen unterschei-
det. Dieses Privileg hat seinen Preis. Der Körper hat
eine kleine Standfläche und der Schwerpunkt liegt
bei einer 1,70 m großen Person etwa einen Meter
über dem Boden (Standfläche � Körpergröße). Rein
statisch betrachtet ist der menschliche Körper dem-
nach eine wankende und instabile Konstruktion. Ob
im Sitzen, Stehen, Gehen oder Laufen – der Mensch
führt einen ständigen, wenn auch unmerklichen
Kampf mit Balance und Schwerkraft.

Die meisten Menschen beherrschen die sichere,
voll funktionsfähige Fortbewegung automatisch und
ohne besondere Aufmerksamkeit. Für Kinder, Men-
schen im höheren Lebensalter und Personen mit ent-
sprechenden Einschränkungen ist dies mit gewalti-
gen Anstrengungen verbunden. Nicht selten kommt
es zu Stürzen. Bei Kindern zählen Stürze mit 50% zu
den häufigsten Unfallursachen in der Altersgruppe 1
bis 14 Jahre. Von den über 65-jährigen stürzen etwa
30% mindestens einmal im Jahr.

Ein Sturz ist für einen Menschen ein einschnei-
dendes Ereignis. Obwohl die meisten Stürze im Alter
nicht lebensbedrohlich sind, führen viele zu physi-
schen und psychischen Veränderungen. Häufig be-
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deutet ein Sturz im Alter Krankenhausaufenthalt,
verminderte Beweglichkeit, Pflegebedürftigkeit, den
Verlust der Selbstständigkeit und schließlich Heim-
aufenthalt.

Im Gegensatz zu Menschen höheren Lebensalters
sind bei Kindern die Prozesse im Körper nicht dege-
nerativ. Motorik und Gleichgewichtssystem sind
noch nicht voll ausgebildet. Altersbedingte Neugier-
de und die Tatsache, dass Kinder nicht in der Lage
sind, drohende Gefahren einzuschätzen, sind eine
gefährliche Kombination, die u. a. kontinuierliche
Wachsamkeit von den Betreuungspersonen fordert.

Stürze ereignen sich nicht zufällig. Die Kenntnis
über das vielfältige Spektrum möglicher Sturzursa-
chen und die Einschätzung des Sturzrisikos macht
Stürze durchaus vorhersehbar. Stürze sind somit, zu-
mindest in einigen Fällen, vermeidbar. Die Sturzpro-
phylaxe rückte u. a. aufgrund von Regressforderun-
gen und Nachfragen von Krankenkassen nach Sturz-
geschehen und vorkehrenden Maßnahmen in den
letzten Jahren mehr und mehr in den Vordergrund.
Präventive Maßnahmen des therapeutischen Teams
sind eine zentrale Aufgabe in Akutkrankenhäusern,
Pflegeheimen und häuslichem Umfeld.

15.1 Sturz

Die Fähigkeit des Körpers zur Lokomotion (einer ziel-
gerichteten Haltungs- und Positionsveränderung des
Körpers im Raum) unter ständig störenden Einflüs-
sen der Umwelt, ist das Ergebnis eines funktionie-
renden posturalen Systems (Abb. 15.1). Unter Loko-
motion ist demnach das Gehen oder Laufen ebenso
zu verstehen wie akrobatische Turnübungen.

Definition: Das posturale System bezeichnet
die integrierte Gesamtheit aller Teilsysteme, die
die Aufgaben der Haltungsstabilität erfüllen.

Unter posturaler Reaktion ist ein Sammelbegriff für al-
le sensorischen und muskuloskelettalen Aktivitäten zu
verstehen, die Balance und Haltungskontrolle auf-
rechterhalten. Es bezeichnet das Schwanken des Kör-
pers zur Wiedererlangung der Balance.

Prinzip der posturalen Reaktion. Bei der posturalen
Reaktion geschieht Folgendes: Über periphere Re-
zeptoren des visuellen, vestibulären und propriozep-
tiven Systems gelangen als „sensibler Input“ Infor-
mationen zur Verarbeitung zum Zentralen Nerven-
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Abb. 15.1 Komponenten des posturalen Systems (nach: Runge,
1998)

system (ZNS). Das ZNS integriert und kooperiert
Wahrnehmung und Bewegung. Der Output erfolgt
zeitgerecht, koordiniert und kräftig über das neuro-
muskuloskelettale System zur Muskulatur des
Rumpfes und den Extremitäten. Liegen Veränderun-
gen der Lokomotion, des posturalen Systems oder
posturaler Einzelkomponenten vor, kann es zu ei-
nem Sturz kommen.

Definition: „Ein Sturz ist ein Ereignis, bei dem
der Betroffene unbeabsichtigt auf dem Boden
oder auf einer anderen tieferen Ebene auf-
kommt“ (WHO, 2007).

15 Sturzprophylaxe
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15.1.1 Phasen des Sturzes
Nach Tideiksaar (2008) lässt sich ein Sturz in drei
Phasen einteilen:
Phase 1 (Ausgangsereignis): Die Standfläche der Per-
son verschiebt sich und beim Gehen wird das Gleich-
gewicht verlagert (z. B. durch Muskelschwäche und/
oder umherliegende Kabel).
Phase 2 (Verlust des Gleichgewichts): Die aufrechte
Körperhaltung kann nicht mehr durch eine Korrektur
des Gleichgewichts ausgeglichen werden (z.B. neu-
rologische Störungen).
Phase 3 (Aufprallphase): Beim Aufprall der stürzen-
den Person auf den Boden, werden die Aufprallkräfte
auf den Körper übertragen – eine Verletzung ist mög-
lich.

15.1.2 Pathophysiologie des Sturzes
Bei Erwachsenen sind 55% aller Stürze durch ge-
sundheitliche oder altersbedingte Probleme verur-
sacht, 37% durch äußere Gegebenheiten. Bestimmte
Situationen und Verhaltensweisen von betroffenen
Personen spielen ebenfalls eine Rolle. Es ist kaum
möglich, eine einzige Sturzursache, insbesondere bei
Altersstürzen, zu benennen. Die Ursache von Stürzen

Extrinsische Faktoren

Hilfsmittelnutzung
Schuhe/Kleidung
Medikamente
Umgebungsgefahren

Intrinsische Faktoren
Akkumulation von
Beeinträchtigungen:

Muskuloskelettales 
System
Kognition/Psyche
Visus
Kontinenz
Sensorik/Balance

Gehen
Hinsetzen
Aufstehen
Transfersituationen
auf Hocker steigen

Abb. 15.2 Multifaktorieller Prozess als Sturzursache (nach: Runge, 1997/Funk u. Pierobon 2007)

ist überwiegend multifaktorell. Krankheiten und de-
ren häufig einschränkenden Folgezustände (z.B. Be-
hinderungen), Lebensgewohnheiten (z.B. bestimmte
körperliche Tätigkeiten oder Genussmittelmiss-
brauch) sowie Alterungsprozesse fügen sich zu einer
individuellen Kombination zusammen.

! Merke: Bei den multiplen Ursachen eines
Sturzes im Alter stehen Gehstörungen mit er-
höhter Sturzneigung (verschiedene Defizite

in posturalen und motorischen Teilbereichen) in Inter-
aktion mit situativen und physikalischen Umgebungs-
faktoren. Das Misslingen der Lokomotion ohne Be-
wusstseinsverlust steht dabei im Vordergrund.

Ursachengruppen. Grundsätzlich lassen sich die Ur-
sachen für Stürze in drei Gruppen teilen (Abb. 15.2):

intrinsische Faktoren (interne Ursachen),
extrinsische Faktoren (externe Ursachen) sowie
behaviorale oder situative Ursachen.

Intrinsische Faktoren (Interne Ursachen)
Bei den intrinsischen Faktoren ist nochmals eine Un-
terteilung in unvorhersehbare (kein Vorhandensein

15.1 Sturz
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von Risikofaktoren) und erwartete (Merkmale und
Diagnosen, die gemessen werden können) Faktoren
möglich.
Zu den internen Faktoren zählen krankheits- oder al-
tersbedingte Veränderungen und Verhältnisse, die
entweder einzeln oder in Kombination dazu beitra-
gen, dass sich die Mobilität verändert (= Gehstörung)
und es dadurch zu Stürzen kommt.

Altersbedingte Veränderungen
Altersphysiologische Abweichungen wie Verände-
rungen der Balancefähigkeit, des Sehvermögens,
Gangbildes, Bewegungsapparates und Herz-Kreis-
lauf-Systems sowie degenerative Veränderungen bil-
den ein breites Ursachenspektrum für Stürze.

Bei Kindern sind es noch nicht voll ausgebildete
anatomische Strukturen und physiologische Verhält-
nisse, die zu Stürzen führen. Je jünger das Kind, desto
größer die physiologisch bedingten Einschränkun-
gen. Eine reduzierte Leistungs-, Orientierungs-, Ko-
ordinations- und Kommunikationsfähigkeit sowie
Reaktionszeit wie sie altersbedingt z. B. bei Kindern
vorkommen, können ebenfalls Sturzursachen sein.

Krankheitsbedingte Veränderungen
Bei Stress, Depression, Angst oder Demenz und ande-
ren Veränderungen der Psyche und des kognitiv-af-
fektiven Bereiches besteht die Gefahr, die Umgebung
verändert wahrzunehmen oder Risiken nicht ein-
schätzen zu können. Eine verschlechterte Sinnes-
wahrnehmung (z.B. Katarakt) vermindert z. B. die vi-
suelle Wahrnehmung.

Durch Arrhythmien oder Asthma bronchiale wird
das kardiovaskulär-respiratorische System beein-
trächtigt: Eine eingeschränkte Leistungsfähigkeit
kann zu einem Sturz führen. Gleiches gilt für Multi-
morbidität, Untergewicht, Fieberzustände und einen
allgemein schlechten Gesundheitszustand. Kausale
Zusammenhänge bestehen ebenfalls zu Veränderun-
gen des Stoffwechsels (z. B. Hypoglykämie) und des
muskuloskeletalen Systems (z. B. Ostheoarthrose,
Myopathien, Kontrakturen oder Hallux valgus)
(Abb. 15.3).

Neurologische Veränderungen
Sturzursachen können außerdem neurologische Ver-
änderungen wie z. B. ischämisch bedingte Synkopen,
Apoplexie, Morbus Parkinson sein, da sie häufig mit
Balancestörungen oder Fehlinterpretation von Um-
gebungsbedingungen einher gehen.

Abb. 15.3 Eingeschränkte Gelenkfunktion durch Kontraktur

Extrinsische Faktoren (Externe Ursachen)
Die Umgebung eines Menschen birgt viele Gefahren,
die als Ursachen für Stürze bekannt sind. Ungeeigne-
tes Schuhwerk, schlechte Beleuchtung, Hindernisse
wie Kabel, rutschige Teppiche und glatte Fußböden
(z.B. Fliesen, Linoleum) sind einige Beispiele.

Mit dem Erlernen des Krabbelns und Laufens sind
vor allem Kleinkinder durch Stürze gefährdet. Insbe-
sondere, wenn Lauflernhilfen genutzt werden, ber-
gen z. B. Türschwellen und Teppichränder Gefahren-
momente. Kinder können aus Gitterbetten oder
Hochbetten fallen, mit Hochstühlen umkippen, von
Balkonen oder aus Fenstern stürzen.

Hilfsmittel. Defekte, abgenutzte oder nicht ange-
passte Hilfsmittel (Rollstuhl, Gehstock), nicht arre-
tierte Bremsen, fehlende Haltegriffe in Badezimmer
und auf Fluren sind weitere Aspekte, die als Sturzur-
sache in Betracht gezogen werden müssen. Zu weite-
ren physikalischen Umgebungsfaktoren zählen zu-
und ableitende Systeme (z. B. Infusion, Drainagen)
und andere mechanische Hilfsmittel (z. B. Schienen).
Sie können die Bewegung des betroffenen Menschen
einschränken und somit Stolperfallen darstellen.

15 Sturzprophylaxe
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Fixierungsmaßnahmen/Bettgitter. Obwohl Fixie-
rungsmaßnahmen und Bettgitter erwachsene Perso-
nen vor Sturz schützen sollen, stellen sie eine mögli-
che Ursache für Stürze dar.

Bettgitter befinden sich außerdem an jedem
Kleinkindbettchen im Krankenhaus und können hier
vor einem Sturz bewahren. Kleinkinder mit herabge-
lassenen Bettgittern können in unbeaufsichtigten
Momenten aus dem Bettchen fallen.

Behaviorale und situative Ursachen
Bei Säuglingen ist es nicht selten die Unachtsamkeit
der betreuenden Personen, die z. B. zu einem Sturz
vom Wickeltisch in einem unbeobachteten Moment
führt. Außerdem sind Kinder nicht in der Lage, ge-
fahrvolle Situationen zu erkennen bzw. Gefahren
und deren Folgen einzuschätzen. Die kognitiven
Strukturen sind noch nicht entsprechend ausgebil-
det (s. intrinsische Faktoren). Kindliche Neugierde
und das nicht Abschätzen können bzw. nicht Erken-
nen von Gefahren ist eine gefährliche Kombination,
die zu Sturzunfällen führt.

Alltagsaktivitäten wie z.B. eine hochgelegene
Schranktür öffnen, Hochstrecken oder Nachvorne-
beugen, um Gegenstände zu erreichen sind mögliche
Sturzursachen. Alle Transferleistungen, z.B. Stuhl-,
Rollstuhl-, Bett- und Toilettentransfer, können zu ei-
nem Sturz führen. Jeder Wechsel in eine neue Umge-
bung birgt Gefahren, die ursächlich für einen Sturz
sein können. Besonders die erste Woche nach einer
stationären Aufnahme gilt als risikoreich.

15.1.3 Folgen eines Sturzes
95% aller Unfälle in Altersheimen sind Stürze. In der
Bundesrepublik Deutschland sind es etwa vier bis
fünf Millionen Stürze alter Menschen pro Jahr. Ob-
wohl viele Stürze im Alter ohne Folgen bleiben,
kommt es bei etwa 10% der Stürze von über 65-Jähri-
gen zu Verletzungen. Seit Jahrzehnten ist ein Anstieg
von hüftnahen Frakturen zu verzeichnen. Die Ursa-
che ist u. a. im demografischen Wandel zu sehen (vgl.
Funk u. Pierobon, 2007)

44% aller tödlichen Kinderunfälle ereignen sich
im Haushalt (36% im Straßenverkehr). Bei Kindern,
vor allem im Alter von 0 bis 5 Jahren, sind Stürze nach
Ertrinken und Ersticken die dritthäufigste Todesur-
sache.

Risikofaktoren für Sturzfolgen
Ein erhöhtes Verletzungsrisiko nach einem Sturz
weisen Personen auf, die:

85 Jahre oder älter sind,
eine positive Sturzanamnese aufweisen oder
einen niedrigen Body-Mass-Index besitzen (Auf-
prallenergie kann nicht durch Weichteilmantel
abgefangen werden).

Klassifikation der Sturzfolgen
Körperliche Sturzfolgen lassen sich klassifizieren in:

keine Verletzung (keine Beschwerden),
milde Verletzung (die innerhalb weniger Tage von
alleine heilen wird und keiner medizinischen
Versorgung bedarf wie z. B. ein Hämatom),
mittelschwere Verletzung (die einer medizini-
schen Versorgung bedarf wie z. B. Dislokation ei-
ner Verweilkanüle mit Paravasat) und
schwere Verletzung (die Genesung des kranken
Menschen wird erheblich beeinflusst wie z.B.
Frakturen).

Häufige Sturzfolgen sind:
Frakturen (Femur- und Hüftfrakturen), distale Ra-
diusfrakturen,
Verletzungen am Kopf (Hämatome, Platzwunden
und subdurale Hämatome) und
psychosoziale Beeinträchtigungen.
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15.1 Sturz
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Hüftfrakturrisiko
Einige Merkmale hinsichtlich sturzbedingter Hüft-
frakturen wurden ausschließlich bei Frauen unter-
sucht. Frauen mit nachfolgenden Kennzeichen wei-
sen ein erhöhtes Hüftfrakturrisiko auf:

Hüftfraktur mütterlicherseits,
Gewicht unter 45 kg,
fehlende Gewichtszunahme seit dem 25. Lebens-
jahr,
Unfähigkeit vom Stuhl ohne Armeinsatz aufzu-
stehen,
niedrige Knochendichte (Osteoporose, Hyperthy-
reose),
unter 4 Stunden pro Tag auf den Beinen,
Therapie mit lang wirksamen Benzodiazepinen,
schlechte visuelle Tiefenwahrnehmung,
reduzierte Kontrastsensitivität und
frühere postmenopausale Fraktur.

Hüftfrakturen. Die Folgen von Hüftfrakturen sind
weitreichend: Etwa ein Viertel aller Personen nach
einer Hüftfraktur stirbt innerhalb des ersten Jahres
nach dem Sturz (Abb. 15.4). Viele Personen erreichen
nach einer Hüftfraktur nicht mehr ihre frühere Mobi-
lität (verminderte lokomotorische Kompetenz). Die
Einschränkung von Aktivitäten und Immobilität ha-
ben auf den gesamten Körper der Betroffenen große
Auswirkungen.

Eine veränderte Mobilität bedeutet häufig den
Verlust der Selbstständigkeit, was zur Einweisung in
ein Pflegeheim führen kann. Multimorbide Personen
verfügen im Falle einer Sturzverletzung über geringe
Kompensationsmöglichkeiten. Die Wahrscheinlich-
keit, an den Sturzfolgen zu sterben ist weitaus höher
als bei jüngeren Menschen.

Psychosoziale Sturzfolgen. Nach einem folgenrei-
chen Sturz steigen die Ängste vor erneuten Stürzen
insbesondere bei älteren Menschen enorm. Diese
ausgeprägte Angst wird als Post-Fall-Syndrom be-
zeichnet. Die phobischen Ängste bestimmen das Be-
wegungsverhalten der Personen stark einschrän-
kend bis hin zur Immobilität (vgl. Funk u. Pierobon,
2007).

Physische und psychische Folgen von
Immobilität (nach: Tideiksaar, 2000)
Bewegungsapparat:

Kontrakturen und dadurch Abnahme der
Gelenkbeweglichkeit,
Muskelschwäche, -atrophie,
Osteoporose,

Haut:
Dekubitus,

Atmung:
Pneumonie und dadurch Verringerung der
Ventilation,

Herz-Kreislauf:
orthostatische Hypotonie,
Venostase,

Harnsystem:
Harnwegsinfektionen,
Inkontinenz,

Magen-Darm:
Obstipation,

Nerven:
vestibuläre Dysfunktion/Balancedefizit,

Psyche:
soziale Isolation,
geringes Selbstwertgefühl,
Depression,
Angst,
Verwirrtheit.

Zusammenfassung:
Stürze

Ein Sturz ist ein Ereignis, bei dem der Betroffene un-
beabsichtigt auf dem Boden oder auf einer tieferen
Ebene aufkommt.
Ursachen von Stürzen können in der Person begrün-
det sein, in der Umgebung und/oder der Situation.
Das Post-Fall-Syndrom bezeichnet zwanghafte
Ängste vor erneuten Stürzen.

15.2 Einschätzen des Sturzrisikos

Das Einschätzen des Sturzrisikos erfolgt anhand von
Risikofaktoren, aus denen sich gefährdete Personen-
gruppen ableiten lassen. Eine Checkliste ist nützlich,
um die häusliche Umgebung hinsichtlich der Sturz-
gefahren zu analysieren. Zur systematischen Ein-
schätzung eines Sturzrisikos ist ein strukturiertes

15 Sturzprophylaxe
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Vorgehen z. B. anhand von aufgelisteten Sturzrisiko-
faktoren notwendig. Erfahrene Pflegende ermitteln
beispielsweise im Rahmen von Pflegeanamnesen
oder Pflegevisiten das individuelle Sturzrisiko. Je
akuter die Situation des pflegebedürftigen Men-
schen, desto kürzer müssen die Einschätzungsinter-
valle erfolgen. Detaillierte Kenntnisse über die Le-
benssituation eines Betroffenen scheinen die Ein-
schätzungsgenauigkeit zu erhöhen; dieses trifft
überwiegend auf den stationären Altenpflegebereich
zu. Bisher vorliegende Sturzrisikoskalen sind hinge-
gen nicht mehr empfehlenswert, da keine wissen-
schaftlich erwiesene Identifikation eines Sturzrisi-
kos gegeben ist.

15.2.1 Risikofaktoren
Aus den zuvor genannten Ursachen ergibt sich ein
Spektrum von Risikofaktoren. Die Expertenarbeits-
gruppe des Deutschen Netzwerks für Qualitätsent-
wicklung in der Pflege (DNQP) stellte basierend auf
einer umfassenden Literaturanalyse die häufigsten
Sturzrisikofaktoren zusammen. Den „Expertenstan-
dard Sturzprophylaxe in der Pflege“ können Sie unter
www.dnqp.de einsehen.

Stürze sind multifaktorielle Ereignisse und ab-
hängig von der jeweiligen Umgebung. Die setting-
spezifische Risikokonstellation von Krankenhaus,
stationären Pflegeeinrichtungen und ambulanter
Pflege ist bekannt. Nicht für alle Risikofaktoren lie-
gen Untersuchungsergebnisse vor.

15.2.2 Einschätzen der häuslichen Umgebung
Da Stürze in der häuslichen Umgebung relativ häufig
vorkommen, ist eine Einschätzung vor Ort, z. B. durch
einen ambulanten Pflegedienst oder einer Gesund-
heitsberaterin sehr wichtig. Besteht Pflegebedürftig-
keit, sind die zuständigen Betreuungspersonen bei
einem Besuch zu integrieren. Tab. 15.1 zeigt eine
Checkliste, die eine Einschätzung der häuslichen
Umgebung zur Minderung der Sturzgefahr ermög-
licht.

Zusammenfassung:
Einschätzung Sturzrisiko

Bei der Einschätzung des Sturzrisikos werden per-
sonenbezogene, medikamentenbezogene und um-
gebungsbezogene Risikofaktoren unterschieden
(Abb. 15.5).

15.2 Einschätzen des Sturzrisikos

Abb. 15.5 Risikofaktoren Sturz

Medikamente (Beispiele):
- Antihypertensiva
- Polypharmazie (Abb. 15.6)
- psychotrope Substanzen

Risikofaktoren
Sturz

Person (Beispiele):
- Unsicherheit und Schwindel beim Gehen, Stehen
- Angst zu stürzen
- verminderte Sehfähigkeit
- Inkontinenz
- Depression

Umgebung (Beispiele):
- schlecht sitzendes Schuhwerk
- unzureichende Beleuchtung
- Hindernisse und Stolperfallen,
   wie z.B. Teppiche (Abb. 15.7)
- Freiheitsentziehende Maßnahmen
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Abb. 15.6 Polypharmazie kann das Sturzrisiko erhöhen Abb. 15.7 Teppiche stellen besonders im häuslichen Umfeld oft
eine Stolperfalle dar und können zum Sturz führen

Tab. 15.1 Checkliste Wohnraumassessment bei Gehstörungen und Sturzgefahr nach Runge

Beobachtungs-
bereich

Stolperfallen, sturzfördernde Bedingungen bzw.
ungünstige Bedingungen bei und nach Sturz

risikomindernde Bedingungen bzw. günstige Bedingungen
nach Sturz

Bodenbelag innen flauschige, rutschige Teppiche
Brücken, Läufer, Fußmatten usw. mit hohen Kanten
oder Fransen
zu glatter Boden
nasser Boden nach Reinigung

kurzhaariger Teppich ohne Kanten und Fransen
Bodenbelag mit gutem Halt, ohne Unebenheiten
keine Türschwellen
wenn überhaupt Teppiche/Brücken, dann mit rutsch-
fester Unterseite

Treppen ohne Geländer, locker oder zu nah an der Wand
Enden des Handlaufs schwer zu erkennen
Stufen zu hoch, an den Kanten nicht markiert oder
nicht rutschsicher
Wendeltreppen

Geländer fest und gut greifbar, Anfang und Ende gut
erkennbar
Stufen nicht zu hoch, gerade und gleichmäßig, Stu-
fenkante gut zu erkennen und evtl. mit Anti-Rutsch-
Kante
Licht am Anfang und am Ende der Treppe

Beleuchtung Lichtschalter klein, ungünstig positioniert, schwierige
Mechanik
Lampen zu spärlich, an ungünstiger Stelle, zu dunkel,
blendend
Lampenschirme brennbar
umherliegende Kabel

große, gut bedienbare Schalter an strategisch günsti-
gen Orten (Bett, Toilette, Treppe, Eingang)
Beleuchtung blendarm, ausreichend hell

Türen Schlösser/Griffe ungünstig zu bedienen oder instabil
Schwellen als Stolperfalle
Türbreite zu gering für Rollstuhl oder Gehwagen
Richtung der Türöffnung in kleinen Räumen nach
innen

feste Griffe, leichtgängige Schlösser an Außentüren
ohne Schwellen
Guckloch oder Sprechanlage an Außentüren
in kleinen Räumen Türöffnung nach außen

Kleinmöbel Verengung von Wegen und Durchgängen
ungünstige Greifhöhe
Instabilität
gefährliche Verwendung als Haltegriff

an strategischen Stellen vermeiden, verleiten zum
Festhalten
Fächer und Schubladen hoch genug, damit kein tiefes
Bücken nötig ist
günstige Mechanik der Türen und Schubladen
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15.2 Einschätzen des Sturzrisikos

Tab. 15.1 Fortsetzung

Beobachtungs-
bereich

Stolperfallen, sturzfördernde Bedingungen bzw.
ungünstige Bedingungen bei und nach Sturz

risikomindernde Bedingungen bzw. günstige Bedingungen
nach Sturz

Stühle, Sitz-
gelegenheiten

Sitzhöhe zu niedrig
keine Rutschfestigkeit
keine Lehnen
Position wegbehindernd
geringe Stabilität

günstige Sitzhöhe zum Aufstehen
rutschfest
feste Armlehnen, stabil
feste Sitzfläche zur Übung der aktiven Rumpfkontrolle

Bett zu niedrig
keine Haltemöglichkeit
Lichtschalter nicht erreichbar

hoch genug für selbstständigen, sicheren Transfer
stabile Haltemöglichkeiten
Licht gut erreichbar
kein instabiles Beistelltischchen, das zum Festhalten
verleitet

Tische Stabilität zu gering zum Festhalten
zu niedrig
nicht rutschfest
Position wegbehindernd

standfest
hoch genug zum Unterfahren mit Rollstuhl
geeignet zum Festhalten
groß genug als Ablagefläche

Schränke geringe Stabilität
klemmende Türen und Schubladen
Greifhöhe zu niedrig oder zu hoch

leicht zu bedienende Türen, Fächer und Schubladen in
günstiger Höhe

Leitern, Hocker immer gefährlich generelle Vermeidung von Arbeiten über normaler
Greifhöhe

Heizung, Tempe-
raturregulation

schwer zu transportierendes Brennmaterial bei
Kohleöfen
auskühlender Zug
morgendlich zu kalte Wohnung
Bettdecken und Kleidung, die Auskühlung nicht
verhindern

Zentralheizung
Badezimmer und Toilette gut und zum richtigen Zeit-
punkt geheizt
passende Kleidung tagsüber und nachts (verhindert
Unterkühlung der Muskeln)

Küche Gasherd, offene Flammen
wenig Ablagemöglichkeiten
ungünstige Greifhöhen
Elektrogeräte, die überhitzen

moderne Geräte mit Schutz vor Überhitzung
Vermeidung von explosiven Stoffen

Toilette/Bad Fußboden mit Läufern, rutschenden Matten
herumliegende Gegenstände
zu enge räumliche Verhältnisse
Kleinmöbel, die als Haltemöglichkeit missbraucht
werden
offene Flammen
fehlendes warmes Wasser
schwieriger Einstieg in Wanne/Dusche

Geometrie/Abmessung von Tür und Wegen innerhalb
des Bades gestattet den Einsatz von Hilfsmitteln
(Rollstuhl/Gehwagen)
Einstieghilfe und Griffe an Toilette und Dusche
Duschhocker, Toilettensitzerhöhung
gute Ablagemöglichkeiten
niedrige oder keine Duschwanne

Telefon/Notruf-
systeme

zu kleine Tasten oder Wählscheibe
Telefon im Notfall schlecht erreichbar
wichtige Telefonnummern nicht lesbar

regelmäßige Besuche
regelmäßige Telefonanrufe
Hausnotruf (Funkfinger) vorhanden
moderne Feuermelder
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Das systematische Assessment des Sturzrisikos ei-
nes Menschen ist eine hochkomplexe pflegerische
Aufgabe, für die aktuelles Wissen über Sturzrisiko-
faktoren notwendig ist.
Die Identifikation eines Sturzrisikos mittels einer
Sturzrisikoskala ist bislang nicht wissenschaftlich
erwiesen.

15.3 Maßnahmen der
Sturzprophylaxe

Liegt ein Sturzrisiko vor und ist dieses erkannt, sind
individuelle, situationsangepasste Interventionen
durchzuführen. Das Ausschalten nur eines Risikofak-
tors kann dazu beitragen, einen Sturz zu verhindern.

Ziele. Ziele der Maßnahmen zur Sturzprophylaxe
sind:

motorische Aktivierung,
Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Gehfähig-
keit und der damit verbundenen Kräftigung der
unteren Extremitäten,
Verbesserung des dynamischen Gleichgewichts,
Erhöhung der Sicherheit in der Umgebung/im
Wohnbereich sowie
Verbesserung der gesamten Lebenssituation.

Maßnahmen. Die Sturzprophylaxe umfasst folgende
Maßnahmen:

rehabilitative Interventionen,
personenadaptierende und -unterstützende In-
terventionen,
umgebungsadaptierende Interventionen,
elektronische Überwachungssysteme anwenden,
bewegungseinschränkende Maßnahmen oder
Bedingungen kritisch einsetzen bzw. beseitigen,
betroffene Menschen informieren und beraten
sowie
Sturzpräventionsprogramm dokumentieren.

15.3.1 Rehabilitative Interventionen
Jede regelmäßig ausgeführte Bewegungsaktivität
verbessert oder erhält die funktionelle Leistungsfä-
higkeit.

Kraft-, Gang- und Balancetraining. Eine sturzprophy-
laktische Wirksamkeit für motorisches Training ist
als Kernaussage festzuhalten. Tanzen, Seniorentanz,

Tai Chi und spezielle Gleichgewichtsübungen ver-
bessern die Sicherheit beim Stehen und Gehen. Sich
ständig verändernde Haltungen und Bewegungs-
handlungen haben nachweisbar positive Auswirkun-
gen auf das dynamische Gleichgewicht. Radfahren,
Wandern, Schwimmen, zügiges Gehen oder Laufen
trainieren das Herz-Kreislaufsystem und damit die
Ausdauer.

Kräftige untere Extremitäten verstärken Gehsi-
cherheit und Gehgeschwindigkeit. Dieses kann
durch Gewichtsmanschetten oder -westen, Sandsä-
cke, elastische Bänder oder an Kraftmaschinen er-
reicht werden. Krafttraining ist außerdem von zen-
traler Bedeutung für den Erhalt und den Aufbau von
Knochenfestigkeit.

Bei der Versorgung älterer, internistischer Kran-
kenhauspatienten ist ein vermehrtes Bewegungs-
training kritisch zu betrachten. Die Effektivität von
motorischem Training in der häuslichen Umgebung
sowie von allgemeinen Gruppenübungen, wie sie in
z.B. Altenheimen oder Rehabilitationskliniken üb-
lich sind, bedarf einer differenzierten Beurteilung.

Hilfsmittelversorgung. Ein adäquater Hilfsmittelein-
satz und deren Nutzung bedeutet Sicherheit. Es ist zu
überprüfen, ob ein Betroffener Hilfsmittel benötigt.
Diese müssen entsprechend den individuellen Defi-
ziten angepasst und die korrekte Anwendung immer
wieder überprüft werden. Dazu zählen z.B. der Um-
gang und die Anpassung von Gehhilfen (z. B. Hand-
stock, Unterarmgehstütze, Vierpunktgehstock, Rol-
lator), Rollstuhl, Brillen oder anderen Sehhilfen.

Die Effektivität zur Senkung der Sturzrate von
Geh- oder Sehhilfen als alleinige Maßnahme oder in
einem Maßnahmenpaket ist offen. Das Tragen von
Identifikationsarmbändern bei gefährdeten Men-
schen kann die Aufmerksamkeit bei den Pflegenden
erhöhen. Ebenso kann die betroffene Person an das
eigene Risiko erinnert werden.

Kontinenztraining. Betroffene müssen ständig ermu-
tigt werden, sich für einen Toilettengang melden zu
dürfen. Oft haben sie das Gefühl, zur Last zu fallen.
Toilettengänge sind regelmäßig zu ermöglichen und
feste Toilettenzeiten einzuhalten.

Kognitives Verhaltenstraining. Obwohl keine ein-
deutigen Erkenntnisse über die Effektivität dieser
Maßnahme vorliegen, können durch Anpassung des
Bewegungsverhaltens an veränderte motorische und

15 Sturzprophylaxe
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visuelle Fähigkeiten ggf. sturzauslösende Situatio-
nen umgangen werden.

Anpassung der Medikation. Über die Auswirkung des
Absetzens, Anpassens und Reduzierens von Psycho-
pharmaka und Antidepressiva, Neuroleptika, Sedati-
ve/Hypnotika und Benzodiazepinen hinsichtlich der
Sturzrate liegen keine eindeutigen Ergebnisse vor.
Eine sorgfältige Überprüfung jeglicher Medikation,
insbesondere bei Polypharmazie sollte selbstver-
ständlich sein.

Ernährung. Der Ernährungszustand eines Menschen
könnte indirekt eine Rolle hinsichtlich der Sturzge-
fährdung spielen. Für den Körper ist eine altersge-
rechte, ausgewogene Ernährung immer von großer
Bedeutung. Eine sturzprophylaktische Wirksamkeit
konnte durch die Gabe von eiweiß- und kalorienrei-
cher Trinknahrung oder Multivitamin-Präparaten
bislang nicht bewiesen werden.

15.3.2 Personenadaptierende und
-unterstützende Interventionen

Schuhe/Kleidung. Gefährdete Personen sollten si-
cheres Schuhwerk tragen. Unter sicheren Schuhen
sind feste, passende Schuhe, mit niedrigen, breiten
Absätzen und rutschfesten Sohlen zu verstehen. Aus
wissenschaftlicher Sicht ist die sturzprophylaktische
Wirksamkeit unklar. Auch die Kleidung sollte passen,
bequem und nicht zu lang sein; zu enge Kleidung
engt die Beweglichkeit ein, zu lange Kleider können
eine Stolperquelle sein. „Antirutsch“-Socken sind
nicht nur für Kinder geeignet. Sie ermöglichen auch
Erwachsenen ein sichereres Gehen z. B. bei nächtli-
chen Toilettengängen.

Mobilisation. Jegliche Art von Mobilisation zu beglei-
ten bzw. zu überwachen erhöht die Sicherheit. Sturz-
gefährdete Menschen sind dabei beim Aufstehen,
Absitzen, bei allen Transfers und beim Gehen anzu-
leiten oder zu unterstützen.

Das Ein- und Aussteigen aus dem bzw. in das Bett
muss vor allem mit älteren Menschen geübt werden.
Vor dem Aufstehen ist der Bodenkontakt beim Sitzen
auf der Bettkante wichtig. Die sensiblen Informatio-
nen, die durch den Bodenkontakt erfolgen, sind be-
deutsam für das posturale System.

Engmaschige Überwachung. Gefährdete Personen
sollen regelmäßig (z. B. stündlich) persönlich über-
wacht werden. Eine Verlegung in die Nähe des Stati-

onszimmers kann Laufwege sparen. Auch Angehöri-
ge können nach entsprechenden Hinweisen einbezo-
gen werden.

Stationäre Aufnahme. Bei einer stationären oder teil-
stationären Aufnahme müssen die Betroffenen mit
ihrer Umgebung (z.B. Zimmer, Zimmereinrichtung,
Bedienung von Rufanlage und Lichtschalter, Nasszel-
le, andere Räume) und dem Tagesablauf (z.B. perso-
nelle Zuständigkeiten) vertraut gemacht werden. Die
Betroffenen müssen immer wieder ermuntert wer-
den, sich zu melden oder nach Unterstützung zu fra-
gen. Auch die wiederholte Information über Umge-
bung, Zuständigkeit und Tagesablauf vermittelt Si-
cherheit. Altersgerechte Informationsblätter erhö-
hen den Behaltwert. Die Pflegenden müssen sich bei
älteren Personen auf eine längere Ein- bzw. Umge-
wöhnungszeit einstellen. Dieser Aspekt spielt insbe-
sondere bei einem Umzug in ein Pflegeheim eine
große Rolle. Das Auftreten weiterer Risikofaktoren,
wie z. B. das Relokationssyndrom, ist nicht selten.

15.3.3 Umgebungsadaptierende Interventionen
Grundsätzlich muss daran gedacht werden, dass ggf.
ein Umstellen der Einrichtungsgegenstände die Um-
gebung sicherer macht (z. B. freie, kurze Wege für alle
alltagsüblichen Bewegungen im großzügig gestalte-
tem Zimmer).

In Kombination mit anderen Maßnahmen ist die
Reduktion der Umgebungsgefahren eine wichtige
sturzprophylaktische Komponente – als Einzelmaß-
nahme steht ein eindeutiger Nachweis noch aus.

Beleuchtung. Hinsichtlich der Beleuchtung ist auf
ausreichende Beleuchtungsstärke und Blendfreiheit
zu achten. An das Einschalten der Nachtbeleuchtung
– ideal nicht nur im Zimmer, sondern auch auf der
Toilette – ist zu gegebener Zeit zu denken.

Bett. Betten und Untersuchungsliegen müssen nach
Verrichtungen in tiefste Stellung (geringste Höhe der
Patientenliegefläche) gebracht werden. Da die Höhe
und Breite von Pflegebetten ungewohnt ist, kann es
ggf. sinnvoll sein, das Bett an eine Wand zu stellen
und/oder Halbseitengitter zu nutzen (S. 323).

Bad. Rutschfeste Unterlagen (z.B. Antirutschmatten)
erhöhen die Sicherheit in Bad und Toilette. Ein Toilet-
tenstützrahmen ermöglicht und erleichtert einen
selbstständigen Toilettengang.

15.3 Maßnahmen der Sturzprophylaxe
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Stolperfallen. Bodenbeläge sollten rutsch- und stol-
perfest sein. Mögliche Stolperfallen wie z. B. Kabel
müssen unverzüglich beseitigt werden. Zu- und ab-
leitende Systeme führen zu Einschränkungen
(Abb. 15.8). Die Betroffenen müssen über einen kor-
rekten, sicheren Umgang informiert werden.

Sitzgelegenheiten. Auf langen Fluren sind im Ab-
stand von etwa 6–9 Metern Sitzgelegenheiten be-
reitzustellen. Dies ermöglicht Menschen mit gerin-
ger Ausdauer und Kraft auszuruhen oder bei Unsi-
cherheit auf Hilfe zu warten.
Das Wohnraumassessment (s. Tab. 15.1) kann auch
bei der Umgebungsadaptation eine hilfreiche
Grundlage sein. Weitere detaillierte Hinweise zur
Modifizierung der Umgebung bzw. Wohnraumge-
staltung älterer Menschen ist der entsprechenden
Fachliteratur zu entnehmen (z.B. Tideiksaar, 2008).

15.3.4 Elektronische Überwachungssysteme
anwenden

Am Körper zu befestigende Systeme werden mit ei-
nem Stecker verbunden an Kleidung oder Gürtel ge-
tragen und sind in der Lage über Sensoren eine ge-
steigerte Bewegungsaktivität der Betroffenen zu er-
kennen. Sie arbeiten ähnlich wie Bewegungsmelder.
Positionsveränderungen werden identifiziert, sodass
ein rechtzeitiges Eingreifen möglich ist.

Außerdem gibt es Systeme, deren Sensoren über
ein Kabel mit der Person verbunden sind. Versucht
die Person das Bett zu verlassen, wird das Kabel dis-
konnektiert und Alarm ausgelöst. Darüber hinaus
gibt es Systeme, die am Bett anzubringen sind und
Gewichtsverlagerungen der Betroffenen registrieren
(z.B. beim Bestreben, das Bett zu verlassen).

15.3.5 Bewegungseinschränkende Maßnahmen
oder Bedingungen kritisch einsetzen
bzw. beseitigen

! Merke: Eine bewegungseinschränkende
Maßnahme (z.B. Nutzung von Seitengittern,
Fixierung mit Bauchgurt oder eine im Stuhl

sitzende Person gegen einen Wand zu stellen, so dass
ein Aufstehen unmöglich wird) ohne Einwilligung der
Betroffenen ist Freiheitsberaubung und damit ein mas-
siver Eingriff in die Autonomie sowie ein Verstoß gegen
die Menschenwürde.

Fixierungssysteme
Bauch-, Bein- und Armgurte sowie Sicherheitswes-
ten oder andere Fixierungssysteme (z.B. Sirgufix)
sollen Personen am Verlassen des Bettes oder ein
Aufstehen aus dem Stuhl oder dem Rollstuhl verhin-
dern. Eine Fixierung gegen das Einverständnis der
Betroffenen kann rechtliche Konsequenzen haben
und bedarf einer ärztlichen Anordnung bzw. richter-
lichen Verfügung.

Grundsätzlich sind Fixierungssysteme nach Her-
stellerangaben anzubringen. Die gleichzeitige Nut-
zung von Fixierung und Seitengittern erhöht die Ge-
fahr von Todesfällen und ernsthaften Verletzungen.
Fixierte Menschen haben nach Fixierungsende ein
doppelt so hohes Sturzrisiko gegenüber nichtfixier-
ten Personen.

Seitengitter
Einen Nachweis, dass Seitengitter ein nützliches Mit-
tel zur Sturzprophylaxe darstellen, gibt es bislang
nicht. Seitengitter sollen primär den Betroffenen vor
einem unabsichtlichem Hinausrollen hindern und
nicht am Bett fixieren. Britische und neuseeländi-
sche Studien ergaben eine Reduktion von Stürzen
und Verletzungen durch den Abbau von Seitengit-
tern. Werden Seitengitter genutzt, sind bestimmte
Richtlinien einzuhalten. Die betroffene Person sollte
orientiert und in der Lage sein, Informationen (z. B.
einzuhaltende Sicherheitsaspekte zum Verhalten
mit dem Seitengitter) zu verarbeiten sowie fähig
sein, die Rufanlage selbstständig zu betätigen. Au-
ßerdem sind engmaschige Kontrollen notwendig.

15 Sturzprophylaxe
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Kontraindikationen. Seitengitter sind nicht geeignet
für unruhige, desorientierte und gleichzeitig gehfä-
hige Menschen. Sind Betroffene in der Lage auf allen
vieren zu gehen, ist das Risiko des Darübersteigens
zu groß. US-Ergebnisse belegen eindeutig, dass der
Gebrauch von Seitengittern bei verwirrten aber geh-
fähigen Heimbewohnern zu einer Zunahme von
Stürzen führt. Bei einem Herüberklettern ist auf-
grund der großen Fallhöhe mit schwereren Verlet-
zungen zu rechnen. Einklemmungen von Kopf, Na-
cken oder Thorax können zu Verletzungen mit To-
desfolge führen. Eindeutig ist, dass die Folgen einer
Bewegungseinschränkung die Sturzgefahr erhöhen
(s. Ursachen und Risikofaktoren). Alternativ sind
Maßnahmen zur Bewegungsaktivierung zu empfeh-
len.

Halbseitengitter
Eine Alternative zu den durchgängigen Seitengittern
sind Halb-Seitengitter (Abb. 15.9). Sie ermöglichen
mobilen Personen, das Bett jederzeit zu verlassen
und gleichzeitig besteht ein Schutz vor dem Heraus-
rollen. Außerdem können sie als Haltevorrichtung
bei eingeschränkter Mobilität (z.B. Hilfsmittel beim
Hochziehen) dienen. Auch bei dieser Maßnahme
empfiehlt sich ein kritischer Einsatz.

15.3.6 Betroffene informieren und beraten
Die alleinige Information von Betroffenen und deren
Angehörigen über relevante Maßnahmen hat bislang
eine eingeschränkte Effektivität auf die Sturzrate.
Durch die Transparenz pflegerischer Maßnahmen ist
die Wahrscheinlichkeit hoch, bei den betroffenen
Personen und ihren Bezugspersonen Motivation und
Bereitschaft zur Mitarbeit herzustellen und zu erhö-
hen.

Beratung von älteren Menschen. Insbesondere bei
älteren Menschen in der häuslichen Umgebung ist
die individuelle Gestaltung von Information, Schu-
lung und Beratung sehr bedeutend. Im hohen Alter
verbringen Menschen viel Zeit in den eigenen vier
Wänden. Trotz dieses oft engen Bewegungsradius
soll die selbstständige Lebensführung erhalten bzw.
hergestellt und verbessert werden. In Bezug auf die
Sturzprophylaxe bedeutet das, eine gezielte Wohn-
raumanpassung auf die individuellen Bedürfnisse (s.
Umgebungsadaptierende Interventionen) vorzuneh-
men.

Abb. 15.9 Halb-Seitengitter bieten Schutz vor dem Herausrollen
und dienen gleichzeitig als Aufstehhilfe

Umgang mit eigenem Sturzrisiko vermitteln. Das Ri-
siko eines Sturzes muss gegenüber den Betroffenen
erläutert werden. Nur so kann ein Verständnis für die
Maßnahmen aufgebaut werden und eine gemeinsa-
me Auswahl geeigneter Maßnahmen erfolgen. Be-
troffene Personen müssen z. B. wissen, dass bei or-
thostatischer Hypotension durch das langsame Auf-
richten aus sitzender oder liegender Position, das Ri-
siko eine Sturzes minimiert wird. Das Einüben von
Transfers zu Bad, Dusche und Toilette bei vorhande-
nem Sturzrisiko bietet Betroffenen Sicherheit.

Beratung von Eltern. Eltern müssen durch eine adä-
quate Beratung in die Lage versetzt werden, dem
Entwicklungsstand ihres Kindes entsprechend zu
handeln und selbst prophylaktische Maßnahmen zu
ergreifen. Die Beratung sollte konkrete Verhaltens-
weisen enthalten, wie z. B. Säuglinge auf einem Wi-
ckeltisch niemals unbeobachtet lassen. Da das Ge-
fahrenbewusstsein bei Kindern noch nicht ausrei-
chend ausgeprägt ist, sollten aber auch generelle In-
formationen vermittelt werden, die hilfreich sind,
die Umgebung der Kinder sturzsicher zu gestalten
(z. B. geschlossene Gitterbettchen, Verzichten auf
Lauflernhilfen, Fenster mit kindersicheren Ver-
schlüssen, Hochbetten mit Seitenschutz). Auch die
Information, dass Kindermöbel (z.B. Kinderhoch-
stühle) gewisse Anforderungen wie Sicherheitsnor-
men erfüllen müssen, kann das Sturzrisiko bei Kin-
dern senken.

Werden Risikobetroffenen mehr als vier Medika-
mente und/oder postural wirkende Medikamente
verabreicht, ist es wichtig, in Zusammenarbeit mit
dem Arzt und anderen Mitgliedern des therapeuti-

15.3 Maßnahmen der Sturzprophylaxe
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schen Teams, wenn möglich Alternativen zur Medi-
kation (z.B. beruhigende Tees oder Basale Stimulati-
on anstatt eines schlaffördernden Medikamentes)
anzubieten. Manche sturzfördernden Medikamente
sind jedoch notwendig. Der engmaschigen Beobach-
tung hinsichtlich Wirkungen und Nebenwirkungen
kommt dann eine besondere Bedeutung zu.

15.3.7 Sturzinterventionsprogramme
implementieren und dokumentieren

Interventionsprogramme verfolgen das Ziel generel-
le Risikofaktoren auszuschalten und bestehen aus
unterschiedlichen Kombinationen von Einzelmaß-
nahmen, die in einer Institution implementiert wer-
den. Den Betroffenen wird ermöglicht an diesen Pro-
grammen teilzunehmen. Interventionsprogramme
ermöglichen ein individuelles Eingehen auf das mul-
tifaktorielle Geschehen von Stürzen in einer Institu-
tion mit seinen jeweiligen Gegebenheiten einzuge-
hen. Ein individuelles Interventionsprogramm be-
stehend aus speziell für den Betroffenen ausgewähl-
ten Einzelmaßnahmen scheint aus heutiger Sicht die
wirksamste Möglichkeit zu sein, die Sturzrate nach-
weislich zu senken.

Interventionsprogramme in der häuslichen Umge-
bung. Zu Hause lassen sich die Anpassung von Medi-
kamenten, Transferübungen, Kraft- und Balance-
übungen, Umgebungsanpassung und die Anleitung
und Schulung als Maßnahmen kombinieren. Eindeu-
tige Ergebnisse stehen aus.

Interventionsprogramme in Alten- und Pflegehei-
men. Mehrere Einzelmaßnahmen stehen für die Per-
sonen zur Verfügung: Schulung und Begleitung des
Personals und der Betroffenen, Balance- und Muskel-
aufbautraining, Bereitstellung von Hüftprotektoren,
Modifikation von Räumlichkeiten sowie Instandset-
zung von Hilfsmitteln. Die wissenschaftlichen Ergeb-
nisse widersprechen sich.

Interventionsprogramme in Krankenhäusern. Für
Krankenhäuser liegen positive Nachweise über die
Wirksamkeit von Interventionsprogrammen vor –
weitere Untersuchungen sind notwendig.

Sturzereignisprotokolle führen. Sturzereignisproto-
kolle sind notwendiger Bestandteil eines Sturzprä-
ventionsprogramms und somit eine bedeutende
Komponente des Risk-Managements einer Klinik

oder andere Einrichtungen des Gesundheitswesens.
Elemente eines Sturzereignissprotokolls sind:

persönliche Daten (Name, Alter),
Sturzumstände:
– anamnestische Aspekte bzw. interne Sturzum-

stände (z.B. Diagnosen, frühere Stürze und
Sturzfolgen, Gehstörungen, Kraftminderung,
Allgemeinbefinden),

– externe Sturzumstände (z.B. Lichtverhältnis-
se, Seitengitter),

– behaviorale bzw. situative Sturzumstände
(z. B. Transfer oder anderer Bewegungsablauf),

Zeitpunkt (Datum, Uhrzeit) des Sturzes,
Ort des Sturzes,
festgestellte Sturzfolgen,
eingeleitete Folgemaßnahmen (z. B. Kühlung, La-
gerung, Arztinformation, Röntgen, Hilfsmittelan-
passung) sowie
Unterschrift der ereignisaufnehmenden Person.

Die systematische Ereigniserfassung (Sturzerfas-
sung) ermöglicht gehäuft vorkommende sturzauslö-
sende Faktoren zu identifizieren. Daraus lassen sich
Maßnahmen ableiten, die Sturzursachen oder Risi-
kofaktoren beseitigen oder zumindest minimieren.
So könnten z. B. mittel- und längerfristig bauliche
Faktoren in der Budgetplanung berücksichtigt oder
ein notwendiger Schulungsbedarf gedeckt werden.

Zusammenfassung:
Sturzprophylaxe

Gezielte, auf den einzelnen Menschen und seine
spezielle Situation ausgerichtete pflegerische Inter-
ventionen können dazu beitragen, Stürze zu ver-
meiden, Sturzfolgen zu vermindern und die gesamte
Lebenssituation eines Menschen positiv zu beein-
flussen.
Die Maßnahmen der Sturzprophylaxe sind umfang-
reich und vielfältig. Sie reichen von der Unterstüt-
zung bei körperlicher Einschränkung bis hin zur si-
cheren Gestaltung der Umgebung, Anleitung und
Beratung von Betroffenen und Angehörigen.
Sturzereignisprotokolle stellen eine wichtige Kom-
ponente innerhalb des Risk-Management einer In-
stitution des Gesundheitswesens dar.

15 Sturzprophylaxe
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15.4 Reduktion sturzbedingter
Folgen

Trotz sturzprophylaktischer Maßnahmen lässt sich
ein Sturz nicht immer vermeiden. Dennoch lassen
sich durch verschiedene Maßnahmen die zum Teil
nicht unerheblichen gesundheitlichen Folgen eines
Sturzes minimieren. Hierzu gehören:

Aufstehen nach einem Sturz trainieren,
geeignete Notrufsysteme einsetzen,
Hüftprotektionsorthesen verwenden sowie
Vitamin D und Kalzium nach ärztlicher Verord-
nung substituieren und kontrollieren.

15.4.1 Aufstehen nach einem Sturz trainieren
Das Erlernen des Aufstehens von der Erde nach ver-
letzungsfreien Stürzen kann Ängste mindern. Bei
Personen, die über eine ausreichende Mobilität ver-
fügen, kann demnach ein entsprechendes Training
sehr sinnvoll sein.

15.4.2 Notrufsysteme einsetzen
Alleinlebende gestürzte Personen müssen auch im
Privatbereich die Möglichkeit haben, um Hilfe zu ru-
fen. Dies kann z.B. über Hausnotrufsysteme erfolgen.
Ein Notrufsignal wird über einen Knopf aktiviert und
an eine Zentrale weitergeleitet. Diese kann dann z. B.
Familienangehörige, Polizei oder Nachbarn infor-
mieren. Ein Notrufsystem kann ein größeres Sicher-
heitsgefühl in der privaten Umgebung vermitteln.

15.4.3 Hüftprotektionsorthesen verwenden
Seit 1997 werden Hüftprotektoren (z. B. SAFEHIP-
Hüftschutzhosen) in Deutschland angeboten, die vor
schwerwiegenden Sturzfolgen, vor allem hüftnahen
Frakturen schützen. (Abb. 15.10). Sie zählen zur so-

genannten protektiven Kleidung und bestehen aus
zwei etwa 9mm dicken, leicht anatomisch geform-
ten, elastischen Polypropylen-Schalen, die in eine
Baumwollhose einnäht sind, in dafür vorgesehenen
Taschen eingesteckt werden oder als direkt auf die
Haut aufklebbare Schalen zur Verfügung stehen.

Wirkweise. Bei Aufprall verflacht sich die Wölbung,
die Stoßenergie wird absorbiert, abgeleitet oder teil-
weise absorbiert und gleichzeitig an die Umgebung
weitergegeben – der darunter liegende Knochen
wird entlastet.

Wirksamkeit. Für stationäre Langzeitversorgungen
sind die Ergebnisse über die Effektivität von Hüftpro-
tektoren uneinheitlich; im häuslichen Bereich gibt es
z. Zt. keine positiven Effekte. Es wird vermutet, dass
die Wirksamkeit bei hohem Sturzrisiko höher ist.
Entscheidend scheinen Dauer der Tragebereitschaft
und -akzeptanz zu sein. Wichtig ist, dass die Kunst-
stoffschalen den Hüftknochen distal um etwa eine
Handlänge überragen. Um einen kontinuierlichen
Schutz sicherzustellen, muss die Hüftschutzhose 24
Stunden getragen werden (15% der Frakturen entste-
hen in der Nacht, z.B. bei einem Toilettengang). Die
alleinige Bereitstellung ist hingegen nicht ausrei-
chend. Eine Begleitung durch professionell Pflegen-
de in Form einer gezielten Schulung erhöht vermut-
lich die Trageakzeptanz. Das Tragen des Hüftschut-
zes beeinträchtigt die Bewegung nicht, unter der
Kleidung ist er nicht sichtbar und trägt kaum auf. In
Abhängigkeit vom Kontinenzstatus benötigt ein Be-
troffener zeitgleich drei bis fünf Exemplare.
Wie andere Unterwäsche, sind die Hüftprotektoren
in geschlechtsspezifischen Formen und verschiede-
nen Größen zu erhalten.

15.4 Reduktion sturzbedingter Folgen

Abb. 15.10 Hüftprotektoren
(Abb. von: Rölke Pharma GmbH,
Hamburg)
a Hüftschutzhose mit fest integrierten

Schutzschalen
b Das offene Modell ermöglicht das

Tragen von Einlagen und kann beim
Toilettengang anbehalten werden
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15.4.4 Vitamin D und Kalzium substituieren
Durch die Substitution von Vitamin D und Kalzium
kann die Knochenfestigkeit und die neuromuskuläre
Koordination verbessert werden. Bei Menschen mit
Osteoporose ist die Frakturgefahr bei einem Sturz
2–4mal größer als bei nichtosteoporotischen Men-
schen. In einer französischen Studie konnte die Rate
von sturzbedingten Frakturen durch die Verabrei-
chung von Vitamin D und Kalzium deutlich gesenkt
werden. Außerdem wird vermutet, dass sich Kalzium
positiv auf die neuromuskuläre Leistungsfähigkeit
auswirkt. Es ist Aufgabe der Pflegenden, die ärztlich
verordnete Substitution zu verabreichen und zu
überwachen.

15.5 Fallstudie und
Pflegediagnose

Beispiel: Frau Loma, 76 Jahre, wurde auf-
grund einer Kopfplatzwunde, die genäht
werden musste, sowie einer leichten Commo-

tio cerebri mit Kopfschmerzen, Übelkeit und einer re-
trograden Amnesie gegen Mitternacht auf die chirurgi-
sche Abteilung eingewiesen. Die Verletzungen zog sie
sich bei einem Sturz zu Hause zu. Ihr Mann berichtet:
„Sie wollte schnell zur Toilette gehen, damit sie nicht
schon vorher Urin verliert.“ Diese plötzliche Eile wegen
eines Toilettengangs komme bei seiner Frau häufiger
vor. Ob sie dabei ausgerutscht ist oder nicht, kann we-
der sie noch ihr Mann sagen. Manchmal knicke sie
plötzlich in den Knien ein.

Schon einmal stürzte Frau Loma nachts im Bad. Das
war vor 6 Wochen. Eine Krankenhauseinweisung war
nicht notwendig. Seitdem hat sie große Angst vor ei-
nem erneuten Sturz. Ihr Gang ist unsicher; sie leidet be-
reits seit einigen Jahren unter Arthrose in beiden Knien.
Immer wieder kam es in letzter Zeit zu einem plötzli-
chen Wegknicken in Knie- oder Fußgelenken, das sie
noch rechtzeitig ausgleichen konnte, bevor es zu einem
Sturz kam. Gehhilfen benutzt sie nicht. Die Sehkraft von
Frau Loma ist eingeschränkt, die kognitiven Fähigkei-
ten nicht. Sie hat eine leichte Herzinsuffizienz und ent-
hält ein Diuretikum. Sie wohnt mit ihrem Mann in ei-
nem Reihenhaus mit kleinem Garten, den sie gemein-
sam versorgen. Das Ehepaar hat keine Kinder. Sie ha-
ben einen regen Kontakt zu Nachbarn und lieben es mit
ihrem Hund spazieren zu gehen. Spaziergänge und
Gartenarbeit fallen Frau Loma jedoch immer schwerer.

15 Sturzprophylaxe

a b

Tab. 15.2 zeigt einen Auszug aus dem Pflegeplan von
Frau Loma. Eine mögliche Pflegediagnose für Frau Lo-
ma könnte lauten: Sturzgefahr, beeinflusst durch (b/d)
Alter über 65 Jahre, Stürze in der Vorgeschichte und be-
einträchtigte Mobilität aufgrund einer beidseitigen
Gonarthrose.

Fazit: Im Alter sind es degenerative Verände-
rungen, die zu einem erhöhten Sturzrisiko
führen. Ursachen für die Verschlechterung

der Mobilität im Alter können Bewegungsstörungen,
Sturzangst oder Schmerzen sein, die dann zu einer Un-
terforderung des Bewegungsapparates führen. Es ist je-
doch ein bestimmtes Niveau von Bewegungen und Be-
lastungen notwendig, die Nerven, Muskeln, Knochen
und Gelenke brauchen, um immerwährend zu regene-
rieren. Die Aktivierung durch körperliche Bewegung ist
der Schlüssel zu mehr Sicherheit. Die Spirale in die Ab-
hängigkeit von anderen Menschen kann damit durch-
brochen werden. Ergänzend sollte die Anpassung der
Umgebung erfolgen (z.B. durch Eliminieren von Stol-
perfallen oder Anbringen von Haltegriffen in Bad und
Toilette).

Körpernahe freiheitsentsichernde Maßnahmen
(z. B. durchgängige Seitengitter, Gurte) sind unbedingt
zu vermeiden. Hilfsmittel, die z.B. sensorische Defizite
ausgleichen, Informationen über die Umgebung und
den Tagesablauf bei stationärer Aufnahme oder elek-
tronische Alarmsysteme sind weitere mögliche Maß-
nahmen im Rahmen der Sturzprophylaxe. Da nicht im-
mer ein Sturz verhindert werden kann, ist der Schutz
von Sturzfolgen (z. B. durch Hüftprotektoren) eine be-
deutsame präventive Maßnahme.

Bei Kindern sind es noch im Aufbau befindliche ana-
tomisch-physiologische Strukturen und Bedingungen,
die zu einer erhöhten Sturzgefahr führen. In Verbin-
dung mit kindlicher Neugierde birgt dies große Gefah-
renpotentiale. Bei größer werdendem Aktionsradius
der Kinder steigen die Gefahrenmomente. Durch Bera-
tung können Eltern in die Lage versetzt werden, dem
Entwicklungsstand ihres Kindes entsprechend zu han-
deln und Kinder altersentsprechend vor Stürzen zu
schützen. Aspekte einer adäquaten Beratung sind z. B.
das Erkennen von Gefahrenmomenten, wie sie für den
Sturz vom Wickeltisch oder aus bzw. mit dem Kinder-
hochstuhl typisch sind. Die Beratung verfolgt das Ziel,
die Umgebung für die Kinder z. B. durch TÜV-geprüfte
Kinderhochstühle, rechtzeitiges Absenken von Matrat-
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zen in Kindergitterbetten oder durch abschließbare
Fenster, sicher zu gestalten.

Das Kennen und Sichbewusstwerden von Sturz-
ursachen ist die Grundlage zur Einschätzung der Sturz-
gefährdung von Betroffenen. Sturzereignisprotokolle
sind in Institutionen ein bedeutender Bestandteil des
Risk-Managements. Deren systematische Auswertung
identifiziert häufig vorkommende sturzauslösende
Faktoren, die beseitigt oder minimiert werden
können.
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Tab. 15.2 Auszug aus dem Pflegeplan von Frau Loma

Pflegeprobleme Ressourcen Pflegeziele Pflegemaßnahmen

Frau Loma ist sturz-
gefährdet aufgrund
eingeschränkter
Gehfähigkeit in Ver-
bindung mit Angst,
Nykturie und redu-
zierter Sehkraft

Frau Loma ist ori-
entiert und ko-
operativ
sie mag Gartenar-
beit und Spazier-
gänge
sie hat Kontakt zu
Nachbarn
Herr Loma ist be-
reit und in der La-
ge seine Frau zu
unterstützen

Frau Loma hat keine bzw. weniger
Angst vor Stürzen bis zur Entlassung
sie kennt Wirkung und Nebenwirkung
des Diuretikum bis zur Entlassung
sie hält feste Toilettenzeiten ein bis
zur Entlassung
ihre Gehfähigkeit verbessert sich bis
zur Entlassung und sie kennt Übun-
gen, um ihre Gehfähigkeit aufrechtzu-
erhalten und kann diese bis zur Ent-
lassung selbstständig durchführen
sie kann innerhalb einer Woche eigen-
ständig mit Gehhilfe (muss noch spe-
zifiziert werden) über den Kranken-
hausflur laufen
sie erreicht für ihre Verhältnisse eine
optimale Gehfähigkeit mit begleiten-
der Physiotherapie innerhalb von 4 – 8
Wochen nach Entlassung
sie kann Hilfe annehmen, ihre Fähig-
keiten einschätzen, kennt Leistungs-
grenzen bis zur Entlassung
sie nimmt regelmäßig (2 � jährlich)
Termine beim Augenarzt war
sie nutzt und reinigt täglich ihre Brille
sie hat eine Ersatzbrille in Bad oder
Toilette bereitliegen
sie lebt in einer sicheren Umgebung
(häusliche Anpassungen innerhalb
von 2 Wochen)

Aufstehübungen von der Erde mit und ohne
Hilfsperson (Mann) einüben (1 � täglich)
feste Toilettenzeiten über 24 Std. einplanen
Mobilität aktivieren:
– aktive Bewegungsübungen im Bett 2 �

täglich
– Frühmobilisation nach Abklingen der

Akutsymptomatik 2 – 5 � täglich je nach
Befinden mit steigenden Anforderungen

Gehfähigkeit verbessern:
– Bewegungsübungen zur Gewinnung von

Muskelkraft (Einbezug der Physiothera-
pie) 2 x täglich

– Schmerzmedikation nach ärztlicher Ver-
ordnung

Ehepaar beraten über:
– Sturzrisiko und Maßnahmen
– Wirkung und Nebenwirkung des Diureti-

kum
– Notwendigkeit einer intakten, sauberen

und optimal ausgleichenden Sehhilfe
Pflegeüberleitung nimmt Kontakt mit am-
bulantem Pflegedienst auf:
– Wohnumfeldanalyse und -beratung in der

häuslichen Umgebung (Gehhilfe anpas-
sen, Nachtbeleuchtung, Haltegriffe,
rutschfeste Unterlagen)
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Schlüsselbegriffe

� Ballaststoffe
� Darmmassage
� anale Stimulation
� akute Obstipation
� chronische Obstipation
� subjektive Obstipation
� Defäkationsgewohnheiten
� Darmtraining

Einleitung

Obstipation ist ein häufig auftretendes Problem, das
Menschen aller Altersgruppen betreffen kann. In Eu-
ropa wird für die chronische Obstipation von einer
mittleren Prävalenz von ca. 15% ausgegangen. Die
betroffenen Menschen klagen über harten, unregel-
mäßigen Stuhlgang, der oft nur mit großer körperli-
cher Anstrengung und unter Schmerzen abgesetzt
werden kann. Ältere Menschen sind häufiger betrof-
fen als jüngere, Frauen mehr als Männer, aber auch
Kinder können schon an einer Stuhlverstopfung lei-
den.

Obstipation selbst beschreibt keine eigenständige
Erkrankung, sondern ist vielmehr als Begleitsymp-
tom einer Reihe von Störungen zu sehen. Organische
Ursachen sind dabei insgesamt recht selten: In der
Mehrzahl der Fälle sind falsche Lebens- und Ernäh-
rungsgewohnheiten verantwortlich für die Aus-
scheidungsprobleme. Vielfach greifen die betroffe-
nen Menschen zu Abführmitteln, da diese rasche Ab-
hilfe der Problematik versprechen, bei längerfristiger
Anwendung die Obstipation jedoch begünstigen.

Pflegerische Aufgaben im Rahmen der Obstipati-
onsprophylaxe umfassen aus diesem Grund nicht
nur das Einschätzen des Obstipationsrisikos und die
Durchführung geeigneter prophylaktischer Maßnah-
men, sondern bestehen zu einem großen Teil aus
dem Aufzeigen des Zusammenhangs zwischen Le-
bens- und Ernährungsgewohnheiten und Defäkati-
onsproblemen sowie der Beratung bezüglich erfor-
derlicher Verhaltensänderungen.
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16.1 Obstipation

Definition: Als Obstipation wird eine Stuhlver-
stopfung bzw. verzögerte Stuhlentleerung be-
zeichnet. Der Begriff leitet sich ab vom lateini-

schen Wort „stipare“, was „stopfen“ bedeutet. Synony-
me Begriffe für Obstipation sind Konstipation und Ob-
structio alvi.

16.1.1 Formen der Obstipation
In Abhängigkeit von Auftreten und Verlauf werden
im Wesentlichen drei Formen unterschieden:

akute Obstipation,
chronische Obstipation und
passagere Obstipation.

Akute Obstipation
Die akute Obstipation tritt plötzlich auf, d. h. bei
Menschen, die bislang eine regelmäßige Stuhlentlee-
rung hatten. Sie dauert ca. 3 –5 Tage an und steht
häufig in Zusammenhang mit veränderten persönli-
chen Lebensumständen eines Menschen, einer kurz-
fristigen Medikamenteneinnahme oder auch hormo-
nellen Veränderungen. Treten bei einer akuten Obs-
tipation Begleitsymptome wie ein angeschwollener
Bauch oder heftige Bauchschmerzen auf, muss hier-
bei auch an stenosierende, d. h. das Darmlumen ver-
engende Prozesse gedacht werden, die in schweren
Fällen einen akuten Darmverschluss auslösen kön-
nen.

Chronische Obstipation
Die chronische Form der Obstipation ist gekenn-
zeichnet durch Obstipationssymptome, die länger
als drei Monate andauern und häufig auf organische
Veränderungen oder funktionelle Störungen der
Darmmotorik zurückzuführen sind. Häufig steht sie
auch in Zusammenhang mit anderen Gesundheits-
problemen eines Menschen. So kann sie u. a. Begleit-
symptom endokriner Störungen sein (z.B. einer Hy-
pothyreose) oder als Nebenwirkung einer medika-
mentösen Therapie (z.B. bei Opiaten) auftreten.

Passagere Obstipation
Gleiches gilt für die passagere Obstipation. Hier tre-
ten die Obstipationssymptome im Gegensatz zur
chronischen Obstipation jedoch lediglich passager,
d. h. vorübergehend und über einen Zeitraum von
weniger als drei Monaten auf.

16.1.2 Pathophysiologie der Obstipation
Da die Obstipation keine eigenständige Erkrankung
beschreibt, sondern vielmehr als Begleitsymptom
unterschiedlicher Grunderkrankungen auftreten
kann, ist das Ursachenspektrum für eine Stuhlver-
stopfung entsprechend groß (Bd. 2, Kap. 18). Patho-
physiologisch ist die Obstipation auf eine verzögerte
Darmpassage bei normalem Defäkationsmechanis-
mus und/oder einen gestörten Entleerungsreflex zu-
rückzuführen.

Idiopathische/habituelle Obstipation. Bei ca.
90–95% der unter chronischer Obstipation leiden-
den Menschen ist keine organische Ursache nach-
weisbar, d. h. ein an sich „gesunder“ Darm arbeitet
nicht normal. Deshalb wird diese Art auch als habitu-
elle bzw. idiopathische Obstipation bezeichnet.
Nur bei etwa 5–10% der Fälle lässt sich eine organi-
sche Ursache feststellen (Tab. 16.1).

Störungen der Darmmotilität. Bei der überwiegen-
den Zahl betroffener Menschen führen die genann-
ten Ursachen über verschiedene Mechanismen zu
Störungen der Darmmotilität und damit zu einem
verzögerten Transport des Koloninhaltes, d. h. der
Nahrungsbrei benötigt zur Passage des Dickdarms
mehr Zeit als die normalen 48 bis 72 Stunden. Folge
hiervon ist eine vermehrte Resorption von Wasser
aus dem Dickdarminhalt, was zur Verhärtung des
Stuhls und einer erschwerten Defäkation führt.

Störungen des Entleerungsreflexes. Seltener liegen
Störungen des Entleerungsreflexes vor. Sie können
angeboren sein (z. B. beim Morbus Hirschsprung),
sind aber viel häufiger erworben und stehen vor al-
lem in Zusammenhang mit der Unterdrückung des
Stuhldrangs. Vielfach sind hierfür schmerzhafte Pro-
zesse in der Analregion verantwortlich.

! Merke: Störungen der Darmmotilität und
des Entleerungsreflexes führen zu einer lan-
gen Verweildauer des Stuhls im Dickdarm,

begünstigen über eine vermehrte Wasserresorption die
Austrocknung des Stuhls und erschweren so die Defä-
kation.

16.1.3 Symptome der Obstipation
Stuhlentleerungsfrequenz. Die normale Stuhlentlee-
rungsfrequenz von dreimal täglich bis einmal alle
drei Tage ist bei der Obstipation herabgesetzt. Es

16 Obstipationsprophylaxe
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Tab. 16.1 Ursachen der Obstipation

Ursache Mechanismus

habituell

geringe Flüssigkeitszufuhr vermehrte Wasserresorption aus dem Koloninhalt führt zur
Austrocknung des Stuhls

ballaststoffarme Ernährung geringes Stuhlvolumen

Bewegungsmangel Störung der Darmmotilität

Unterdrückung des Stuhldrangs verlängerte Verweildauer des Stuhls im Kolon führt zu vermehr-
ter Wasserresorption und Austrocknung des Stuhls

endokrin

z. B. Hypothyreose (Unterfunktion der Schilddrüse)
Hyperkalzämie (erhöhter Kalziumgehalt)
Hyperparathyreoidismus (Überfunktion der Nebenschilddrüsen)
Schwangerschaft

Störung der Darmmotilität
Verlangsamung des Stuhltransportes

neurogen

zentral (z. B. Hirntumore, Multiple Sklerose, Morbus Parkinson)
peripher (z. B. Neuropathien)

Störung der Darmmotilität
Verlangsamung des Stuhltransportes

psychogen

z. B. Depressionen
Psychosen
Anorexia nervosa

Störung der Darmmotilität
Verlangsamung des Stuhltransportes

metabolisch

z. B. Diabetes mellitus
Niereninsuffizienz
Hypokaliämie (erhöhter Serum-Kalium-Wert)

Elektrolytverschiebungen führen zur Atonie (Erschlaffung) des
Darmes

mechanisch

z. B. Karzinome
Polypen
Stenosen

verlängerte Verweildauer des Stuhls im Kolon führt zu vermehr-
ter Wasserresorption und Austrocknung des Stuhls

proktogen

z. B. Analfissuren
Hämorrhoiden

führen häufig zur Unterdrückung des Stuhldrangs mit der Folge
einer verlängerten Verweildauer des Stuhls im Kolon

kommt i.d.R. zu einer verlängerten gastrointestina-
len Transitzeit des Stuhls von mehr als fünf Tagen
und entsprechend weniger als drei Stuhlentleerun-
gen pro Woche.

Stuhlmenge und -form. Die abgesetzte Stuhlmenge
ist darüber hinaus sehr gering, meist werden weni-
ger als 35 g bei der jeweiligen Defäkation ausgeschie-
den. Der entleerte Stuhl hat einen Wasseranteil von
weniger als 70% und erscheint aus diesem Grund oft
als kleinknotig und sehr hart. Die Defäkation wird
von den betroffenen Menschen häufig als unvoll-

ständig empfunden und kann aufgrund der harten
Stuhlkonsistenz oft nur mit Anstrengung und unter
Schmerzen erfolgen.

Unspezifische Begleitsymptome. Darüber hinaus
können unspezifische Begleitsymptome auftreten,
wie z. B. Völlegefühl, Kopfschmerzen, Mundgeruch,
Blähungsneigung, Inappetenz und Übelkeit.

Symptome bei Kindern. Unter Obstipation leidende
Kinder fallen vor allem durch Bauchschmerzen,
Blähbauch, Inappetenz, Gedeihstörungen mit wie-

16.1 Obstipation
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derkehrender Übelkeit und Erbrechen, Blut- und
Schleimbeimengungen im Stuhl und Enkopresis
(Einkoten) auf. Häufig wirkt sich die Obstipation
auch negativ auf die psychische Stimmung und das
Selbstbewusstsein des Kindes aus.

Individuelle Schwankungen. Die genannten Sympto-
me unterliegen sowohl inter- als auch intraindividu-
ell starken Schwankungen und sind aus diesem
Grund nur schwer zu quantifizieren. So verfügt jeder
Mensch über ein eigenes Ausscheidungsmuster, das
sich in Bezug auf die ausgeschiedene Stuhlmenge
oder die Stärke des Einsatzes der Bauchpresse bei der
Defäkation sehr stark von dem anderer Menschen
unterscheiden kann. Auch die „normale“ Defäkati-
onsfrequenz ist sehr individuell: Sie reicht von drei-
mal täglich bis hin zu dreimal wöchentlich.

S2-Leitlinie chronische Obstipation
Die gemeinsame Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft für Neurogastroenterologie und Motilität
(DGNM) und der Deutschen Gesellschaft für Verdau-
ungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) orien-
tiert sich an den sog. „ROM-Kriterien“, nach denen
eine chronische Obstipation dann vorliegt, wenn un-
befriedigende Stuhlentleerungen berichtet werden,
die seit mindestens 3 Monaten bestehen und min-
destens 2 der folgenden Leitsymptome aufweisen:

starkes Pressen,
klumpiger oder harter Stuhl,
subjektiv unvollständige Entleerung,
subjektive Obstruktion oder
manuelle Manöver zur Erleichterung der Defäka-
tion, jeweils bei � 25% der Stuhlentleerungen,
oder
< 3 Stühle pro Woche (S2k-Leitlinie 2013).

16.1.4 Komplikationen der Obstipation
Obstipation, insbesondere wenn sie über einen län-
geren Zeitraum besteht, kann für den betroffenen
Menschen sehr unangenehme Folgen haben. Häufige
Komplikationen der Obstipation sind:

Analfissuren,
Hämorrhoiden und
Koprostase.

Analfissuren
Definition: Bei Analfissuren handelt es sich um
für die betroffenen Menschen sehr schmerzhafte
Ulzera in der Analöffnung (Abb. 16.1).

Abb. 16.1 Analfissur

Durch die eine Obstipation begleitende längerfristi-
ge Stuhlretention entstehen häufig großvolumige
und sehr harte Stühle, die beim Durchtritt durch die
Analöffnung sowohl Rhagaden (oberflächliche Ein-
risse der Analschleimhaut) als auch tiefe Einrisse
verursachen, die bis auf den M. sphincter ani inter-
nus reichen können (Bd. 2, Kap. 6).

Hämorrhoiden
Definition: Hämorrhoiden sind knotenförmige
bzw. sackartige Erweiterungen der Venenpolster
(corpora cavernosum recti) in der sog. Hä-

morrhoidalzone, die oberhalb des M. sphincter ani in-
ternus liegen.

Im Rahmen einer Obstipation kann der verhärtete
Stuhl häufig nur unter großer Anstrengung, d. h. ver-
mehrtem Einsatz der Bauchpresse, abgesetzt wer-
den. Hierbei entsteht ein großer Druck auf den unte-
ren Teil des Rektums, der auf Dauer Schädigungen
des Gefäßgeflechts zur Folge haben kann. Hämor-
rhoiden verursachen Juckreiz, Brennen und Nässen
in der Analregion sowie ein dumpfes Druckgefühl
und ggf. Schmerzen im Rektum. Zudem kann es zu
Blutungen kommen, die sich klassisch als hellrote
Blutauflagerungen auf dem abgesetzten Stuhl zeigen
(Bd. 2, Kap. 6).

16 Obstipationsprophylaxe
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! Merke: Hämorrhoiden sowie Analrhagaden
und -fissuren verursachen zum Teil starke
Schmerzen bei der Defäkation, die bei den be-

troffenen Menschen häufig dazu führen, die Defäkati-
on unbewusst oder bewusst zu vermeiden. Insbesonde-
re bei Kindern kann hierdurch ein Teufelskreis entste-
hen: Die Obstipation verursacht eine schmerzhafte De-
fäkation, die zur willkürlichen Stuhlretention führt.
Das Zurückhalten des Stuhls begünstigt wiederum die
Obstipation.

Koprostase
Definition: Als Koprostase wird die Kotanhäu-
fung im Dickdarm bezeichnet.

Je länger der Stuhl im Dickdarm verweilt, desto mehr
Wasser wird ihm entzogen, d. h. er wird immer tro-
ckener und folglich härter. Hierbei bilden sich oft sog.
Skybala (steinartige, harte Kotballen aus eingedick-
tem Kot, Erdphosphaten und Schleim), die meist
nicht mehr spontan ausgeschieden werden können.
Der Darm versucht, den Stuhl zu verflüssigen, indem
er eine vermehrte Darmsaftsekretion in Gang setzt.

Die lange Verweildauer des Stuhls begünstigt zu-
dem das Wachstum von Fäulnisbakterien, weshalb
es bei der Koprostase häufig zu einer sog. paradoxen
Diarrhoe kommt bei der flüssiger und – aufgrund der
Fäulnisprozesse übel riechender – Stuhl an den Kot-
steinen vorbei entleert wird.

! Merke: Bei Kindern mit Koprostase kommt
es neben der paradoxen Diarrhö häufig zur
Enkopresis: Die Kinder verspüren aufgrund

der dauerhaften Rektumdilatation keinen Dehnungs-
reiz mehr. Es kommt zum unwillkürlichen Stuhlab-
gang, da der Darm praktisch „überläuft“.

16.1.5 Subjektive Obstipation
Definition: Eine von dem betroffenen Men-
schen empfundene und selbst diagnostizierte
Stuhlverhaltung, bei der i.d.R. keine objektiven

Obstipationssymptome vorliegen, wird als subjektive
Obstipation bezeichnet.

Sie nimmt insoweit eine Sonderstellung ein, da sie
eng mit der Überzeugung und Erwartung eines Men-
schen zusammenhängt, jeden Tag zur gleichen Zeit
Stuhlgang haben zu müssen. Kennzeichen der sub-
jektiven Obstipation ist der übermäßige Gebrauch
von Laxanzien, die die betroffenen Menschen einset-

zen, um eine tägliche und kontrollierte Stuhlentlee-
rung herbeizuführen (Bd. 2, Kap. 18). Der Dickdarm
wird hierdurch völlig entleert, so dass in den nächs-
ten Tagen keine Defäkation zu erwarten ist. Das Aus-
bleiben des Stuhlgangs wird von den Betroffenen je-
doch wiederum fälschlicherweise als Obstipation
missgedeutet, was vielfach zu einem erneuten La-
xanziengebrauch führt.

Ursache und Folgen
Bei der subjektiven Obstipation liegt die Ursache
folglich in einer falschen, häufig kulturell oder fami-
liär bedingten Gesundheitsauffassung bzw. in einem
Wissensdefizit bezüglich der normalen Verdauungs-
vorgänge und der Defäkation. Im Zusammenhang
mit der subjektiven Obstipation ist vor allem der
übermäßige Gebrauch von Laxanzien problema-
tisch: Er führt über das häufige Absetzen dünnflüssi-
ger Stühle bei den betroffenen Menschen zu einem
Wasser- und Elektrolytverlust. Insbesondere ein Ka-
liumverlust wirkt sich langfristig in Form einer
Darmatonie negativ auf die Darmmotorik aus. Der
Flüssigkeitsverlust wird vom Körper durch eine ver-
mehrte Wasserresorption aus dem Stuhl ausgegli-
chen, was zu Koteindickung und -austrocknung
führt. Darmatonie und Koteindickung führen wie-
derum zur Obstipation.

Zusammenfassung:
Obstipation

Bei der Obstipation lassen sich drei Formen unter-
scheiden: akute, passagere und chronische Obstipa-
tion.
Die Obstipation ist gekennzeichnet durch harten
Stuhl mit weniger als drei Entleerungen pro Woche,
geringe Stuhlmenge, vermehrten Einsatz der
Bauchpresse und Schmerzen bei der Defäkation.
Die überwiegende Zahl der Fälle chronischer Obsti-
pation ist habituell bzw. idiopathisch bedingt; nur
bei etwa 5–10% der chronisch obstipierten Men-
schen lassen sich organische Ursachen feststellen.
Komplikationen der Obstipation sind Hämorrho-
iden, Analfissuren und Koprostase.
Als subjektive Obstipation wird die Erwartung eines
Menschen bezeichnet, jeden Tag zur gleichen Zeit
Stuhlgang haben zu müssen. Sie geht häufig mit ei-
nem Laxanzienabusus einher.

16.1 Obstipation



334 Prophylaxen: Prävention in der Pflege B A N D 4

16

16.2 Einschätzen des
Obstipationsrisikos

Die Faktoren, die das Obstipationsrisiko eines Men-
schen erhöhen, ergeben sich in erster Linie aus den in
Tab. 16.1 beschriebenen Obstipationsursachen. Da-
bei kann davon ausgegangen werden, dass das Risiko
mit der Anzahl der ursächlichen Faktoren steigt. Für
Pflegepersonen ist zum Einschätzen des Obstipati-
onsrisikos eines Menschen deshalb wichtig, mögli-
che Ursachen einer Obstipation zu kennen, um ge-
eignete prophylaktische Maßnahmen einleiten zu
können.

16.2.1 Risikofaktoren
Als Risikofaktoren für die Entstehung einer Obstipa-
tion gelten:

abdominalchirurgische und chirurgische Eingrif-
fe im Perianalbereich,
Allgemeinanästhesie,
eingeschränkte körperliche Mobilität,
ballaststoffarme Ernährung (�15 g Ballaststoffe/
Tag),
geringe Flüssigkeitszufuhr (� 1 l/ Tag),
Einnahme von Medikamenten, bei denen Obsti-
pation als Nebenwirkung bekannt ist,
chronische Obstipation in der Anamnese,
Laxanzienabusus,
Erkrankungen mit dem Begleitsymptom Obstipa-
tion (s. Tab. 16.1) sowie
Lebensalter � 55 Jahre.

Besonders obstipationsgefährdet sind – entspre-
chend der genannten Risikofaktoren – häufig ältere
Menschen, da bei ihnen oft mehrere Risikofaktoren
zusammen auftreten. Multimorbidität, d.h. das
gleichzeitige Vorliegen mehrerer Grunderkrankun-
gen, Neben- und Wechselwirkungen der Dauermedi-
kation, Mobilitätseinschränkungen sowie eine gerin-
ge Flüssigkeits- und Ballaststoffzufuhr führen bei
diesen Menschen zu einer Kopplung vielfältiger or-
ganischer und habitueller Faktoren, die das Obstipa-
tionsrisiko erhöhen.

16.2.2 Einschätzungsbogen
Im amerikanischen Raum ist speziell für die syste-
matische Einschätzung des Obstipationsrisikos älte-
rer Menschen über 55 Jahre ein Einschätzungsbogen
entwickelt worden, der von Pflegepersonen sowohl
für die Ersteinschätzung als auch für die Verlaufsein-

schätzung eingesetzt werden kann (Abb. 16.2). Die
einzelnen Items werden mit Punkten versehen; die
Gesamtpunktzahl gibt Aufschluss über die Notwen-
digkeit bzw. Intensität des Einsatzes prophylakti-
scher Maßnahmen im Hinblick auf eine mögliche
Obstipation.

Die Differenziertheit der Einschätzung lässt darü-
ber hinaus auch Rückschlüsse auf die Art der einzu-
setzenden Maßnahmen zu. Führt ein Mensch z. B. be-
reits ballaststoffreiche Kost zu, trinkt aber deutlich
zu wenig, sollten prophylaktische Maßnahmen in
erster Linie eine gesteigerte Flüssigkeitszufuhr um-
fassen.

16.3 Maßnahmen der
Obstipationsprophylaxe

Maßnahmen der Obstipationsprophylaxe verfolgen
das Ziel, dem betroffenen Menschen zu einer regel-
mäßigen und schmerzfreien Defäkation zu verhel-
fen. Damit soll insbesondere der idiopathischen bzw.
habituellen Obstipation vorgebeugt werden. Neben
Maßnahmen, die unmittelbar die Darmtätigkeit un-
terstützen, spielt dabei die Information und Bera-
tung des betroffenen Menschen über den Zusam-
menhang zwischen Ernährungsgewohnheiten, Le-
bensstil und Defäkation eine große Rolle.

! Merke: Maßnahmen der Obstipationspro-
phylaxe sollten primär an habituellen Fakto-
ren ansetzen und entsprechend aus einer

Kombination von ballaststoffreicher Ernährung, aus-
reichender Flüssigkeitszufuhr, Bewegung und Darm-
training bestehen. Erst wenn diese Maßnahmen keinen
Erfolg zeigen, sollte der Einsatz von Laxanzien erwogen
werden.

Zu den Maßnahmen der Obstipationsprophylaxe ge-
hören:

Defäkationsgewohnheiten beachten,
Verdauung durch Ernährung positiv beeinflussen,
ausreichend Flüssigkeit zuführen,
Mobilität erhalten und fördern,
den Darm trainieren,
Darmmassage durchführen,
Wickel und Auflagen einsetzen,
anale Stimulation durchführen,
Laxanzien verabreichen und
betroffenen Menschen informieren und beraten.

16 Obstipationsprophylaxe
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Abb. 16.2 Einschätzungsbogen für das Obstipationsrisiko (nach: Hinrichs u. a., 2001)
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Desimpaktion. Bei einer bestehenden Stuhlimpakti-
on, d.h. dem Vorhandensein einer größeren Menge
verhärteten Stuhls im Rektum, muss vor weiteren
Prophylaxemaßnahmen zunächst eine Desimpakti-
on erfolgen. Hierzu bieten sich insbesondere rektal
zu verabreichende Laxanzien an (z.B. in Form von
Klistieren oder Suppositorien). In schweren Fällen
kann die digitale Ausräumung erforderlich sein
(Bd. 3, Kap. 8).

16.3.1 Defäkationsgewohnheiten beachten
Die Defäkation wird nicht nur von physischen, son-
dern auch von psychischen Komponenten maßgeb-
lich beeinflusst. So ist für die meisten Menschen eine
ungestörte Atmosphäre, d. h. eine gewisse Privatheit
bei der Verrichtung ihrer Ausscheidungen enorm
wichtig. Im Lauf des Lebens haben sich zudem häufig
feste Gewohnheiten, die auch als Rituale bezeichnet
werden können, herausgebildet. Sie können sowohl
den Zeitpunkt der Defäkation (z.B. täglich morgens
nach dem Frühstück) als auch spezielle Ernährungs-
gewohnheiten und/oder Verhaltensweisen betreffen
(z.B. die morgendliche Tasse Kaffee zum Müsli oder
das Lesen auf der Toilette).

Wie sehr diese Gewohnheiten die Defäkation be-
einflussen, wird häufig erst dann bemerkt, wenn ih-
nen aus irgendeinem Grund, z. B. während einer Ur-
laubsreise, nicht im üblichen Maß nachgegangen
werden kann. Dies trifft auch auf einen Kranken-
hausaufenthalt zu, bei dem nicht nur Gewohnheiten
gestört, sondern die Ausscheidungen ggf. im Bett und
zudem im Beisein anderer Personen verrichtet wer-
den müssen. Alle diese Faktoren können eine Obsti-
pation begünstigen.

Eine wichtige Maßnahme der Obstipationspro-
phylaxe – vor allem in Institutionen des Gesund-
heitswesens – ist aus diesem Grund, die individuel-
len Defäkationsgewohnheiten eines pflegebedürfti-
gen Menschen im Rahmen des Anamnesegesprächs
zu erfragen und nach Möglichkeit zu beachten. Dies
reicht vom Anbieten einer Begleitung zur Toilette zur
gewohnten Zeit über die Wahrung spezieller Ernäh-
rungsgewohnheiten bis hin zur Sorge für eine unge-
störte Defäkation, z. B. durch Anwärmen des Steckbe-
ckens und Herausbitten von Besuchern und mobilen
Mitpatienten aus dem Zimmer.

16.3.2 Verdauung durch Ernährung
positiv beeinflussen

Ernährungsmaßnahmen im Rahmen der Obstipati-
onsprophylaxe beziehen sich einerseits auf das Mei-
den „stopfender“ Nahrungsmittel, wie z. B. Weißbrot
oder Schokolade. Andererseits umfassen sie die aus-
reichende Zufuhr von Ballaststoffen, da sowohl die
Stuhlmenge als auch die Zeit, die der Stuhl zur Passa-
ge des Dickdarms benötigt, von der Menge der Bal-
laststoffe in der Nahrung wesentlich beeinflusst
wird.

Ballaststoffe
Definition: Ballaststoffe sind unverdauliche
Nahrungsbestandteile, insbesondere pflanzliche
Nahrungsfasern, die überwiegend aus Zellwän-
den und pflanzlichen Quellmitteln bestehen.

Ballaststoffe werden unterschieden in wasserlösli-
che und wasserunlösliche Ballaststoffe. Zu den wich-
tigsten Ballaststoffen gehören Zellulose, Hemizellu-
lose, Lignin und Pektin.

Ballaststoff enthaltende Lebensmittel. Ballaststoffe
sind in pflanzlichen Lebensmitteln enthalten, insbe-
sondere in Getreide und Getreideprodukten (z.B.
Vollkornbrot, Vollkornnudeln und Vollkornreis).
Auch Kartoffeln, Obst, Gemüse und Hülsenfrüchte
enthalten reichlich Ballaststoffe (Tab. 16.2).

Tab. 16.2 Ballaststoffgehalt verschiedener Nahrungs-
mittel

Nahrungsmittel Ballaststoffgehalt in g/100 g

Weizenkleie 44 – 50

Leinsamen 39

Haferkleie 19

Knäckebrot 14

Getrocknete Feigen 13

Haferflocken 10

Vollkornbrot 8,5

Erdnüsse 7

Rosinen 6

Kartoffeln 3,5

Möhren 3,4

Weißbrot 3

Bananen 1,8

Tomaten 1

Eier 0

16 Obstipationsprophylaxe
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Menge. Empfohlen wird eine Aufnahme von mindes-
tens 30 g, besser 40–50 g täglich. Vor allem in den In-
dustrieländern werden meist deutlich weniger Bal-
laststoffe mit der Nahrung zugeführt.

! Merke: Die Umstellung auf eine ballaststoff-
reiche Ernährung sollte langsam erfolgen, da
ansonsten unangenehme Begleiterscheinun-

gen, wie z. B. Blähungen, Druck- und Völlegefühl und
Bauchschmerzen auftreten können.

Flüssigkeitsaufnahme. Im Zusammenhang mit einer
erhöhten Aufnahme von Ballaststoffen ist auch eine
ausreichende Zufuhr von Flüssigkeit wichtig: Sie
sollte mindestens 2 Liter pro Tag betragen, da die Bal-
laststoffe ansonsten im Darm nicht quellen können,
wodurch wiederum eine Obstipation bis hin zum
Darmverschluss ausgelöst werden kann.

Wirkung von Ballaststoffen
Ballaststoffen werden eine Reihe von positiven Wir-
kungen zugeschrieben:

sie binden u. a. Gifte und andere schädliche Sub-
stanzen, die mit der Nahrung in den Darm gelan-
gen und fördern deren Ausscheidung,
sie fördern das Sättigungsgefühl und unterstüt-
zen auf diese Weise die Gewichtsregulation,
sie sind beteiligt an der Regulation von Blutfett-
und Blutzuckerwerten und
sie erhöhen die Darmperistaltik.

Erhöhung der Darmperistaltik. In Bezug auf die Obs-
tipationsprophylaxe ist in erster Linie die Wirkung
der Ballaststoffe auf die Darmperistaltik interessant.
Durch die wasserlöslichen Ballaststoffe wird eine Zu-
nahme der Darmbakterien ausgelöst, die für ein ver-
mehrtes Auftreten von Darmgasen sorgen. Wasser-
unlösliche Ballaststoffe saugen im Dickdarm Wasser
auf und quellen, wodurch es zu einer Zunahme des
Stuhlvolumens kommt.
Darmgase und vergrößertes Stuhlvolumen wiede-
rum bewirken eine Dehnung der Darmwand, die eine
vermehrte Darmperistaltik auslöst. Der Stuhl wird
auf diese Weise schneller in Richtung Rektum trans-
portiert, die Verweildauer der Speisereste im Dick-
darm wird verkürzt, wodurch dem Stuhl deutlich
weniger Wasser entzogen werden kann. Hierdurch
steigt das Stuhlvolumen und die Konsistenz des
Stuhls wird weicher, wodurch die Defäkation insge-
samt erleichtert wird.

! Merke: Ballaststoffe regen über eine Darm-
wanddehnung die Darmperistaltik an, in-
dem sie einerseits das Stuhlvolumen vergrö-

ßern, andererseits über die Zunahme von Darmbakte-
rien zur vermehrten Darmgasproduktion beitragen.

Hausmittel zur Anregung der Darmtätigkeit
Zur Anregung der Darmtätigkeit können eine Reihe
von Hausmitteln eingesetzt werden, deren Wirkung
jedoch individuell eingeschätzt werden muss. Die
meisten dieser Hausmittel lassen sich leicht in die Er-
nährungsgewohnheiten integrieren und eignen sich
im Gegensatz zu den meisten Laxanzien auch zum
Einsatz über längere Zeit. Hierzu gehören vor allem:

Glas stilles Wasser am Morgen,
Ballaststoffe (z.B. Trockenobst, Leinsamen,
Müsli),
Milchprodukte,
Sauerkraut und Sauerkrautsaft.

Glas Wasser. Ein Glas stilles Wasser morgens nüch-
tern trinken. Das Wasser sollte nach Möglichkeit
Zimmertemperatur haben. Die Wirkung erfolgt ei-
nerseits über die zusätzliche Flüssigkeitszufuhr, an-
dererseits vor allem über die Auslösung des gastro-
kolischen Reflexes, einer auch als Massenbewegung
bezeichneten, großen peristaltischen Welle des
Dickdarms ca. 30 –40 Minuten nach der Nahrungs-
aufnahme.

Ballaststoffe. Trockenobst, z. B. Feigen oder Pflau-
men, Leinsamen, Weizenkleie und Müsli sind reich
an Ballaststoffen und somit hervorragende Füllmit-
tel. Über die Zunahme des Stuhlvolumens wird die
Darmwand gedehnt, was wiederum zur Anregung
der Darmperistaltik führt. Sie sollten mit ausrei-
chend Flüssigkeit eingenommen werden; beim Tro-
ckenobst bietet sich ein Einweichen in Wasser über
Nacht an.

Milchprodukte. Sie sind reich an natürlichem Milch-
zucker (Laktose). Ein Teil der Laktose wird im Dünn-
darm durch das Enzym Laktase abgebaut. Der Rest
erreicht den Dickdarm und wird dort durch Bakte-
rien in Milchsäure und Kohlendioxid (CO2 ) abgebaut,
was einen erhöhten osmotischen Druck im Darm
nach sich zieht und so zu einem vermehrten Wasser-
einstrom in das Darmlumen führt. Zugleich wird
durch die Ansäuerung des Darminhalts das Wachs-
tum von Fäulnisbakterien gehemmt. Es kommt zur
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Anregung der Darmperistaltik, Verkürzung der Tran-
sitzeit, einer weicheren Stuhlkonsistenz und damit
einer erleichterten Defäkation. Milchprodukte las-
sen sich hervorragend mit ballaststoffreichen Pro-
dukten (z.B. Weizenkleie oder Leinsamen) kombi-
nieren. Zur Verstärkung der Wirkung kann auch rei-
ner Milchzucker (z. B. aufgelöst in Getränken) zuge-
setzt werden.

Sauerkraut. Da Sauerkraut und Sauerkrautsaft reich
an Milchsäure sind, eignen auch sie sich hervorra-
gend zur Anregung der Darmtätigkeit. Sauerkraut
wirkt zudem über seinen Faserreichtum positiv auf
das Stuhlvolumen. Es kann mehrmals täglich roh in
kleinen Mengen zugeführt werden; das Trinken von
Sauerkrautsaft kann vor dem Mittagessen erfolgen.

16.3.3 Ausreichend Flüssigkeit zuführen
Auch die ausreichende Zufuhr von Flüssigkeit ist im
Zusammenhang mit der Obstipationsprophylaxe
wichtig. Insbesondere Menschen, die unter Exsikko-
se leiden, sind häufig auch von einer Obstipation be-
droht. Einerseits erreicht der Stuhl bereits als relativ
trockene Masse den Dickdarm, andererseits versucht
der Dickdarm, das Flüssigkeitsdefizit durch ver-
mehrte Wasserresorption auszugleichen. Der Stuhl
trocknet auf diese Weise weiter ein, die Stuhlmasse
insgesamt verringert sich und die Defäkation wird
durch die hohe Konsistenz zunehmend erschwert.

Dehydratation bei älteren Menschen. Insbesondere
ältere Menschen sind auffällig häufig von einer De-
hydratation und folglich von Obstipationsproblemen
betroffen. Ursachen hierfür sind in erster Linie:

reduziertes Durstgefühl,
bewusstes Vermeiden der Flüssigkeitsaufnahme
aufgrund von Kontinenzproblemen,
Hilfsbedürftigkeit bei der Flüssigkeitsaufnahme
und beim Gang zur Toilette sowie
reduzierte Konzentrationsleistung der Nieren.

Flüssigkeitsbilanz. Hilfreich bei der Kontrolle der
Flüssigkeitsein- und -ausfuhr kann die Aufstellung
einer Flüssigkeitsbilanz sein. Insbesondere bei Men-
schen, die zu einer zu geringen Flüssigkeitsaufnah-
me neigen, können Trinkpläne, die eine bestimmte
Flüssigkeitsmenge über den Tag verteilen, helfen, die
Zufuhr zu steigern (Bd. 3, Kap. 6). Dabei müssen me-
dizinische Kontraindikationen, z. B. eine Herz- oder
Niereninsuffizienz beachtet werden.

16.3.4 Mobilität erhalten und fördern
Körperliche Bewegung wirkt sich positiv auf die
Darmperistaltik aus. Eine wichtige Maßnahme der
Obstipationsprophylaxe ist daher, die Mobilität des
betroffenen Menschen so weit wie möglich zu erhal-
ten bzw. wiederherzustellen.

Insbesondere Bewegungsübungen, die die Be-
ckenboden- und/oder Bauchmuskulatur beanspru-
chen bzw. trainieren, üben einen positiven Effekt auf
die Darmperistaltik aus, da sie wie eine Darmmassa-
ge wirken. Hierzu gehört auch der verstärkte Einsatz
der Bauchatmung. Der Wechsel zwischen Anspan-
nung und Entspannung trägt zudem zur Entkramp-
fung des Darms bei und kann so u. a. von schmerzhaf-
ten Blähungen befreien. Bei der Auswahl der Übun-
gen muss natürlich die individuelle Leistungsfähig-
keit des betroffenen Menschen berücksichtigt wer-
den.

Übungen zur Anregung der Darmperistaltik
Radfahren im Liegen: In Rückenlage werden die Bei-
ne angehoben und wie beim Radfahren kräftig im
Wechsel angezogen und gestreckt.
Übung für den Beckenboden: In Rückenlage soll der
betroffene Mensch die Beine im rechten Winkel in
die Höhe strecken, im Wechsel grätschen und wieder
zusammenführen.
Kerze im Stehen: Im Stehen werden die Arme wäh-
rend einer tiefen Einatmung über den Kopf ge-
streckt. Der Oberkörper wird anschließend unter
langsamem Ausatmen nach vorne geneigt. Nach
kurzem Verharren in dieser Position wird der Ober-
körper langsam wieder aufgerichtet.
Bauchschnellen: Vor der geplanten Stuhlentleerung
oder während des Stuhlgangs wird der Bauch beim
Einatmen eingezogen, beim Ausatmen ruckartig
nach vorne entspannt.
Bauchpresse: In Rückenlage oder im Sitzen wird der
Bauch eingezogen, ca. 10 Sekunden gehalten und
dann langsam entspannt.
Knieheben im Sitzen oder Liegen: Im Sitzen wird
ein Oberschenkel mit schlaff herunterhängendem
Unterschenkel möglichst hoch angezogen, gehalten
und dann langsam wieder abgesenkt.
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16.3.5 Den Darm trainieren
Die Defäkation kann nicht nur durch Ernährungs-
maßnahmen und körperliche Bewegung, sondern
auch über Maßnahmen, die den Lebensstil eines
Menschen betreffen, positiv beeinflusst werden. Die
Gewöhnung des Darmes an feste Entleerungszeiten
wird dabei regelrecht trainiert.

Der Stuhlgang stellt sich bei den meisten Men-
schen überwiegend morgens zwischen 6.00 und
10.00 Uhr, am häufigsten zwischen 8.00 und 9.00
Uhr ein. Weitere Defäkationsspitzen liegen gegen
13.00 Uhr und zwischen 17.00 und 19.00 Uhr.

Physiologische Grundlagen der Defäkation
Der Dickdarm vollzieht zu oben genannten Zeiten
sog. Massenbewegungen, die den Dickdarminhalt in
das Rektum transportieren. Diese Massenbewegun-
gen werden auch als gastrokolischer Reflex bezeich-
net, der sich üblicherweise ca. 30 –40 Minuten nach
einer Nahrungsaufnahme einstellt. Die Dehnung der
Rektumwand bewirkt eine Relaxation des Sphinkters
ani internus und so den Eintritt des Stuhls in den
Analkanal.

Über das sensitive Anoderm erfolgt eine Rück-
meldung an das Zentrale Nervensystem, die eine be-
wusste Entscheidung des betroffenen Menschen da-
rüber ermöglicht, ob die Defäkation erfolgen oder
durch Kontraktion des Sphinkter ani externus und
der Puborektalismuskulatur verschoben werden
soll. Wird die Defäkation verschoben, muss zum er-
neuten Befördern des Stuhls in den Analkanal und
das Auslösen des Defäkationsreizes ein verstärkter
und bewusster Einsatz der Bauchpresse erfolgen.

Regeln eines erfolgreichen Darmtrainings
Aus den genannten physiologischen Grundlagen las-
sen sich folgende allgemeine Regeln für ein erfolgrei-
ches Darmtraining ableiten:

Für die Defäkation sollte eine feste Tageszeit ein-
geplant werden. Der beste Zeitpunkt hierfür ist
morgens nach dem Frühstück, da dann die Kolon-
motilität gesteigert ist.
Das Frühstück sollte in Ruhe eingenommen wer-
den.
Da die Verdauung der Nahrung bereits im Mund
beginnt, sollte das Essen gut gekaut werden.
Wichtig ist, anschließend (ca. 30 Minuten nach
dem Essen) Zeit für einen Toilettengang einzupla-
nen, damit sich der Stuhldrang nicht etwa auf der
Fahrt zur Arbeit einstellt.

Kinder sollten zweimal täglich unter Ausnutzung
des gastrokolischen Reflexes auf die Toilette ge-
setzt werden. Der einzelne Defäkationsversuch
sollte dabei nicht länger als 5 Minuten dauern.
Wichtig ist, dass die Toilette ein kindgerechtes
Ambiente aufweist, damit Kinder gerne dorthin
gehen. Hierzu gehört u. a. eine angenehme Tem-
peratur, eine Fußbank, um das „Einschlafen“ der
unteren Extremitäten zu verhindern und ggf. Bil-
derbücher, Spielsachen usw.
Eine willkürliche Stuhlretention sollte auf jeden
Fall vermieden werden, da erstens der Stuhl
durch die längere Verweildauer im Dickdarm ein-
trocknet und in der Folge schwerer abgesetzt
werden kann, zweitens ein erneuter Transport
des Stuhl in den Analkanal nur unter verstärktem
Einsatz der Bauchmuskulatur erfolgen kann.

Die willkürliche Stuhlretention führt bei häufiger
Anwendung durch die Stuhlimpaktion zu einer Rek-
tumdilatation (Rektumerweiterung). In schlimmen
Fällen kann durch die Bauchpresse nicht mehr genü-
gend Druck zum Befördern des Stuhls in den Analka-
nal aufgebracht werden. Es bilden sich Skybala, die
zur paradoxen Diarrhö, bei Kindern auch zu Enkopre-
sis führen können. Zudem besteht die Gefahr der
Entstehung eines Anismus. Hierbei hat sich die be-
wusste Entscheidung, die Defäkation zu vermeiden,
verselbstständigt: Bei einsetzendem Defäkationsreiz
wird automatisch der äußere Schließmuskel kontra-
hiert und die Defäkation so verunmöglicht.
Menschen, die mit dem Darmtraining beginnen,
müssen darauf hingewiesen werden, dass der Erfolg
des Trainings sich nicht von heute auf morgen ein-
stellt, sondern ggf. mehrere Wochen auf sich warten
lässt. Der Plan für das Training muss zudem jeweils
die individuelle Lebenssituation eines Menschen be-
rücksichtigen. So kann z. B. die Entleerungszeit auch
nach dem Mittagessen eingeplant werden.

Defäkationsplan. Zur Dokumentation bietet sich das
Führen eines Defäkationsplans an, der neben der
täglichen Anzahl, der jeweiligen Dauer, des Ortes
und der aufgewendeten Kraft bei der Defäkation
auch die täglich zugeführte Menge an Ballaststoffen
und Flüssigkeit sowie Art und Anzahl der durchge-
führten Bewegungsübungen umfassen sollte. Damit
werden Veränderungen und Erfolge der eingesetzten
Maßnahmen sowohl für den betroffenen Menschen
als auch für die betreuende Pflegeperson sichtbar.
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16.3.6 Darmmassage durchführen
Auch die Darmmassage kann zur Obstipationspro-
phylaxe eingesetzt werden. Hierbei wird der Dick-
darm durch die Bauchdecke mit kreisenden Bewe-
gungen der flachen Hand unter Ausübung eines
leichten Drucks massiert. Die Massage regt die Peris-
taltik des Dickdarms an. Sie sollte dem natürlichen
Verlauf des Dickdarms folgen und orientiert sich am
Rhythmus der Atmung (Abb. 16.3):

sie beginnt im rechten Unterbauch,
wird in Richtung kranial bis unter die Nabellinie
(Colon ascendens) fortgesetzt,
zieht unterhalb des Nabels zur linken Körperseite
(Colon transversum, Querkolon) und
endet im linken Unterbauch (Colon descendens).

Die Darmmassage kann mehrmals wiederholt und
wahlweise durch den betroffenen Menschen selbst
oder durch eine Pflegeperson durchgeführt werden.
Dabei sollte kein zu starker Druck ausgeübt werden,
um Schmerzen zu vermeiden. Darmmassagen soll-
ten zudem nicht unmittelbar nach der Einnahme ei-
ner Mahlzeit durchgeführt werden, da sie u. U. zu
Übelkeit und Erbrechen führen können.
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Abb. 16.3 Eine Darmmassage regt die Peristaltik des Dickdarms
an

16.3.7 Wickel und Auflagen einsetzen
Zur Anregung der Darmtätigkeit kann auch die the-
rapeutische Wirkung von Wärme und Kälte in Form
von Wickeln und Auflagen genutzt werden. Feucht-
heiße Wickel und Auflagen, wie z.B. die „heiße Rolle“
(Bd. 3, Kap. 5) und die Bauchauflage mit oder ohne
Zusatz (Bd. 3; Kap. 11), wirken in erster Linie krampf-
lösend bzw. entspannend und damit anregend auf
die Darmtätigkeit.

Lendenwickel nach Kneipp
Der Lendenwickel nach Kneipp gehört zu den Kälte-
anwendungen, die nach dem Prinzip des kurzfristi-
gen, intensiven Kältereizes über das vegetative Ner-
vensystem den Körper zur aktiven Wärmebildung
anregen und so die Stoffwechselaktivität steigern.
Der Kältereiz bewirkt eine reaktive Durchblutungs-
steigerung und Wärmeproduktion, die auch im Be-
reich der inneren Organe zur Entspannung der Mus-
kulatur führt.

Indikationen. Die meisten Wickel und Auflagen ha-
ben eine relativ große therapeutische Breite, d. h. sie
kommen bei unterschiedlichen Problemen zur An-
wendung. Der Lendenwickel wird außer bei Obstipa-
tion u.a. bei Schlafstörungen, Bluthochdruck, oder
Bauchschmerzen aufgrund von Reizungen und Ent-
zündungen im Bereich der Verdauungsorgane ein-
mal täglich eingesetzt.

Kontraindikationen. Er sollte nicht angewendet wer-
den bei Harnwegsinfekten, während der Menstruati-
on, arteriosklerotischen Erkrankungen sowie bei
ausgekühlten, fröstelnden Personen.

Material
Für einen Lendenwickel wird folgendes Material be-
nötigt:

Innentuch (ca. 40 � 150 cm, möglichst aus Lei-
nen),
Zwischentuch (ca. 50 � 150 cm, z. B. ein dünnes
Frottiertuch),
Außentuch (ca. 45 � 150 cm, möglichst aus Wolle)
und
Schüssel mit kaltem Leitungswasser (alternativ
kann auch „Retterspitz“ äußerlich angewandt
werden).
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Durchführung
Nachdem Außen- und Zwischentuch im Bett quer in
Lendenhöhe des betroffenen Menschen platziert
wurden, wird das Innentuch von beiden Seiten her
aufgerollt, in kaltem Wasser getränkt und gut ausge-
wrungen. Das Innentuch wird im Anschluss fest um
den Lendenbereich gewickelt, so dass es etwa vom
Rippenbogen bis zu den Oberschenkeln reicht
(Abb. 16.4). Beim Anlegen sollte darauf geachtet
werden, dass keine Falten entstehen; Zwischen- und
Außentuch werden faltenfrei darüber gewickelt. Um
die Wiedererwärmung zu unterstützen, wird der ge-
samte Körper gut zugedeckt.

! Merke: Sollte der Wickel nach 10 Min. im-
mer noch als kalt empfunden werden, muss
eine Wärmflasche an die Füße gelegt und ein

heißes Getränk angeboten werden. Trägt dies nicht zur
Erwärmung bei, muss der Wickel entfernt werden.

Wird vom betroffenen Menschen eine erwärmende
Wirkung beschrieben, die sich häufig auch durch
Schwitzen zeigt, kann der Wickel für ca. 45–75 Min.
belassen werden. Im Anschluss an die Anwendung
sollte eine Waschung mit klarem Wasser erfolgen.
Die Haut wird gut abgetrocknet, der betroffene
Mensch warm zugedeckt. Empfohlen wird eine an-
schließende Ruhezeit von mind. 15 Min.

Abb. 16.4 Lendenwickel nach Kneipp
a Innen-, Zwischen und Außentuch werden übereinander gelegt und seitlich aufgerollt
b Der Lendenwickel wird faltenfrei so platziert, dass das obere Ende etwa in Höhe des Rippenbogens, das untere Ende in Höhe der Ober-

schenkel anschließt

b

16.3.8 Anale Stimulation durchführen
Die anale Stimulation (ASTI) kann bei Menschen ein-
gesetzt werden, die aufgrund von Reizarmut unter
einer Stuhlverhaltung leiden. Dabei wird u. a. davon
ausgegangen, dass es insbesondere bei immobilen
und für längere Zeit bettlägerigen Menschen zu ei-
nem allgemeinen Reizmangel, d. h. einer mangeln-
den Stimulation der Wahrnehmungsrezeptoren (z. B.
durch Druck, Temperatur, Vibration usw.) kommt
(Bd. 2, Kap. 1).

Krankheitsbedingte sensorische Defizite (z.B.
nach einem apoplektischen Insult) können den Reiz-
mangel noch verstärken. Es wird angenommen, dass
hierdurch nicht nur die unbewusst ablaufende zent-
rale Informationsverarbeitung negativ beeinflusst
wird, was sich z. B. auf das Bild vom eigenen Körper
auswirkt, sondern auch die unbewusst ablaufenden
Funktionen beeinträchtigt werden.

Hinzu kommt, dass im allgemeinen gerade der In-
timbereich mit einem großen Tabu sowohl seitens
der pflegebedürftigen Menschen als auch seitens der
Pflegenden behaftet ist, und so insbesondere der In-
timbereich, z. B. im Rahmen der Körperpflege, wenig
„Stimulation“ erfährt, da diese im Interesse aller Be-
teiligten möglichst schnell durchgeführt werden soll.

Prinzip. Neben dem allgemeinen Reizmangel wirken
sich vor allem mangelnde Reize der Mechanorezep-
toren im Bereich des Plexus sacralis negativ auf die
Funktion der M. sphincter ani und damit auf die De-
fäkation aus. Bei der analen Stimulation werden die-
se Rezeptoren gezielt taktil gereizt, um so eine Defä-
kation herbeizuführen.

16.3 Maßnahmen der Obstipationsprophylaxe



342 Prophylaxen: Prävention in der Pflege B A N D 4

16

Durchführung
Nach der Information des betroffenen Menschen und
der Sorge für den Schutz der Privatsphäre wird dieser
gebeten, im Bett eine Seitenlage mit leicht angewin-
kelten Knien einzunehmen. Mit einem mit gut hand-
warmem Wasser getränkten Waschhandschuh wer-
den nun für die Dauer von etwa 3 Min. kreisförmige
Waschbewegungen im Bereich des Plexus sacralis
ausgeführt. Dabei wird etwa alle 10 Sekunden für die
Dauer einer Sekunde ein leichter Druck auf den M.
sphincter ani externus (äußerer Afterschließmuskel)
in Richtung des M. sphincter ani internus (innerer
Afterschließmuskel) ausgeübt.

Die anale Stimulation kommt im Rahmen des
Darmmanagements – auch unter Einsatz von Hilfs-
mitteln – insbesondere bei Menschen mit Quer-
schnittlähmung zum Einsatz.

16.3.9 Laxanzien einsetzen
Definition: Als Laxanzien werden Mittel zur
Förderung und Erleichterung der Darmentlee-
rung und Defäkation bezeichnet. Sie kommen in

erster Linie bei einer bestehenden Obstipation zum
Einsatz, um die häufig vorliegende Stuhlimpaktion zu
beseitigen.

Im Rahmen der Obstipationsprophylaxe sollten La-
xanzien erst dann zum Einsatz kommen, wenn ande-
re – vor allem auf habituelle Ursachen einwirkende –
Maßnahmen ohne Erfolg geblieben sind, da sie nicht
an der eigentlichen Ursache der Obstipation anset-
zen, sondern lediglich die Entleerung des bereits ver-
dauten Darminhalts beschleunigen. Insbesondere
bei einer längerfristigen und regelmäßigen Anwen-
dung verstärken Abführmittel die Obstipationsprob-
lematik.

Laxanzien können im Wesentlichen vier großen
Gruppen zugeordnet werden, die sich jeweils in Be-
zug auf ihren Wirkungsmechanismus und -eintritt
unterscheiden (Tab. 16.3). Für die längerfristige An-
wendung sind dabei lediglich Füll- und Quellmittel
wie Leinsamen und Weizenkleie sowie mild wirken-
de Laktulosepräparate geeignet.

16.3.10 Betroffene beraten und informieren
Neben der Einschätzung des Obstipationsrisikos und
der Auswahl bzw. Durchführung geeigneter Maß-
nahmen kommt auch der Information und Beratung
betroffener Menschen im Rahmen der Obstipations-
prophylaxe große Bedeutung zu. Geeignete prophy-

laktische Maßnahmen sollten gemeinsam mit dem
betroffenen Menschen geplant und ausführlich hin-
sichtlich ihrer Notwendigkeit und ihres Nutzens be-
sprochen werden. Dabei ist eine dem betroffenen
Menschen verständliche und angemessene Sprache
zu wählen.

! Merke: Eine umfassende und verständliche
Information fördert die Bereitschaft des be-
troffenen Menschen zur Mitarbeit.

Probleme mit der regelmäßigen und beschwerde-
freien Defäkation sind sowohl bei Kindern und Er-
wachsenen als auch bei älteren Menschen zu einem
großen Prozentsatz auf habituelle Ursachen zurück-
zuführen. Für eine erfolgreiche Obstipationsprophy-
laxe ist deshalb häufig eine Veränderung der bislang
bestehenden und meist lieb gewonnenen Ernäh-
rungs- und Lebensgewohnheiten unumgänglich.
Dies erfordert von dem betroffenen Menschen eine
hohe Bereitschaft zur Mitarbeit, für die die Einsicht
in Zusammenhänge zwischen falschen Ernährungs-
gewohnheiten und Ausscheidungsproblemen uner-
lässlich ist. Bei Kindern sollten aus diesem Grund
nicht nur die Kinder selbst, sondern auch die Eltern
in Informations- und Beratungsprozesse eingebun-
den werden (Abb. 16.5).

Auch die Hinzuziehung einer Ernährungsberate-
rin kann hierbei sehr sinnvoll sein. Neben Empfeh-
lungen für eine ausgewogene und verdauungsför-
dernde Ernährung, eine ausreichende Flüssigkeits-
zufuhr und dem Hinweis auf eine „darmfreundliche“
Esskultur, sollte auch der Zusammenhang zwischen
körperlicher Aktivität und Darmmotilität themati-

Abb. 16.5 Im Rahmen der Obstipationsprophylaxe kommt der
Beratung eine große Bedeutung zu (Situation nachgestellt)

16 Obstipationsprophylaxe
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Tab. 16.3 Laxanzien

Wirkungsmechanismus mittlere tägliche Dosis Wirkungseintritt Bemerkungen

Füll- und Quellmittel

Leinsamen
Agar-Agar
Indischer Floh-
samen
Methylzellulose

quellen im Darm und sorgen
so für ein erhöhtes Stuhlvo-
lumen
Dehnungsreiz auf die Darm-
wand bewirkt vermehrte Pe-
ristaltik

Erwachsene:
per os
1 bis mehrere
Teelöffel

Erwachsene:
20 – 96 h

auf ausreichende Flüssigkeits-
zufuhr achten
für längerfristige Anwendung
geeignet

Weizenkleie Kinder:
per os
5 g bei Kleinkindern
15 – 30 g bei Schul-
kindern

Kinder:
12 – 24 h

Gleitmittel

Paraffinöl unverdauliche, oberflächen-
aktive Stoffe, die den Darm-
inhalt erweichen und gleitfä-
hig machen
wirken auch über die Rei-
zung der Rektumschleim-
haut durch Kontakt mit einer
hypertonen Lösung

Erwachsene:
per os
1 Esslöffel

Erwachsene:
8 – 12 Stunden

bei längerfristiger Anwendung
Störung der Vitaminresorption

Paraffinum
subliquidum

Kinder:
per os
bis 30 ml/10 kg KG

nicht bei Kindern unter 2 Jahren
einsetzen
Aspirationsgefahr bei behinder-
ten Kindern beachten
bei längerfristiger Anwendung
Störung der Vitaminresorption

Glycerin Erwachsene:
rektal
1 Supp. oder
Einlauf

Erwachsene:
2 Stunden

bei längerfristiger Anwendung
Störung der Vitaminresorption

Glycerol Kinder:
rektal
1 Supp. oder Mini-
klistier

Kinder:
20 Minuten

bei längerfristiger Anwendung
Störung der Vitaminresorption

osmotisch wirkende Substanzen

Glaubersalz osmotische Wirkung:
– verflüssigen den Darmin-

halt durch Flüssigkeitsver-
schiebung vom Blut des
Darmes in das Darmlumen

– führen so zur Zunahme
des Stuhlvolumens

Erwachsene:
per os
10 – 20 g in
0,7 – 1,4 l Wasser

Erwachsene:
2 – 4 Stunden

auf ausreichende Flüssigkeitszu-
fuhr achten
mild wirksam, für längerfristige
Anwendung geeignet
ggf. Abschwächung von Medika-
mentenwirkung
ggf. Mineralstoff- und Vitamin-
verluste

Karlsbader Salz Erwachsene:
per os
5 – 10 g in
0,3 – 0,5 l Wasser

Erwachsene:
2 – 4 Stunden

Polyethylen-
glykol

Kinder:
per os
0,8 g/kg täglich

Kinder:
8 – 12 Stunden

Dosisanpassung je nach Erfolg

Fortsetzung �
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Tab. 16.3 Fortsetzung

Wirkungsmechanismus mittlere tägliche Dosis Wirkungseintritt Bemerkungen

Laktulose Erwachsene:
per os
10 – 30 ml

Kinder:
per os
5 – 15 ml Säuglinge
20 – 30 ml Klein-
kinder
30 – 90 ml Schul-
kinder
(1 – 3mal täglich)

Erwachsene:
24 – 48 Stunden

Kinder:
12 – 24 Stunden

kann bei Überdosierung zu Blä-
hungen und Durchfall führen

hydragoge Laxanzien

Antrachinon-De-
rivate (z. B. Faul-
baumrinde, Sen-
nesblätter, Aloe)

antiabsorptive Wirkung:
hemmen im Darm die Re-
sorption von Flüssigkeit und
Natriumionen
sekretstimulierende Wir-
kung: bewirken den Einstrom
von Flüssigkeit, Natrium-,
Chlorid-, Kalium- und Kal-
ziumionen in das Darmlu-
men durch Veränderung der
Durchlässigkeit der Darm-
wand-Kittleisten

Erwachsene:
per os (z. B. als Tee
oder Früchtewürfel)

Erwachsene:
5 – 12 Stunden

nur für kurzzeitigen Einsatz ge-
eignet
bei längerfristigem Einsatz kann
es zu Funktionsstörungen der
Darmschleimhaut kommen
diskutiert wird eine karzinogene
Wirkung der Antrachinon-
derivate

Rizinusöl Erwachsene:
per os
15 – 20 ml

Erwachsene:
2 – 4 Stunden

nur für kurzzeitigen Einsatz ge-
eignet
bei längerfristigem Einsatz kann
es zu Funktionsstörungen der
Darmschleimhaut kommen

synthetische
Mittel, z. B.
Bisacodyl

Erwachsene:
per os
1 – 2 Dragees
rektal
1 Suppositorium

Erwachsene:
5 – 12 Stunden

können mit Bauchkrämpfen ver-
bundenen Durchfall erzeugen

siert werden. Auch die Anleitung zum Darmtraining
kann sinnvoll sein. Eine umfassende Information und
Beratung sollte zudem die Nachteile und ggf. ge-
sundheitlichen Folgeprobleme eines längerfristigen
und übermäßigen Laxanzieneinsatzes erwähnen.
Dies gilt insbesondere für Menschen, die unter einer
subjektiven Obstipation leiden.

Zusammenfassung:
Obstipationsprophylaxe

Maßnahmen der Obstipationsprophylaxe verfolgen
das Ziel, den betroffenen Menschen zu einer regel-
mäßigen und schmerzfreien Defäkation zu verhel-
fen.

Sie umfassen in erster Linie Pflegemaßnahmen, die
sich auf die habituellen Ursachen der Obstipation
beziehen. Hierzu gehören Ernährungsmaßnahmen,
ausreichende Flüssigkeitszufuhr, vermehrte Bewe-
gung und das Darmtraining.
Bei Aufenthalten in stationären Einrichtungen des
Gesundheitswesens spielt das Erfragen und Berück-
sichtigen der individuellen Defäkationsgewohnhei-
ten eines pflegebedürftigen Menschen eine große
Rolle.
Laxanzien sollten im Rahmen der Obstipationspro-
phylaxe nur in Ausnahmefällen eingesetzt werden,
da sie lediglich die Symptome, nicht jedoch die Ur-
sachen einer Obstipation beheben und über den Ge-
wöhnungseffekt die Problematik verstärken kön-
nen.

16 Obstipationsprophylaxe
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16.4 Fallstudie und
Pflegediagnose

Beispiel: Herr Mackel, 56 Jahre alt, ist bei
der Gartenarbeit von der Leiter gefallen und
hat sich eine subkapitale Humeruskopffrak-

tur links zugezogen, die im Krankenhaus mit einer Hüt-
tenbergweste versorgt wurde. Da Herr Mackel Rechts-
händer ist und ansonsten unter keinerlei Einschrän-
kungen seiner Beweglichkeit leidet, kommt er mit der
Ruhigstellung seines Armes ganz gut zurecht. Nur der
Stuhlgang macht ihm Probleme. Am zweiten Tag seines
Krankenhausaufenthaltes berichtet er der zuständigen
Pflegeperson, dass er bereits seit zwei Tagen nicht wie
gewohnt Stuhlgang habe. Zuhause nehme er seit Jah-
ren jeden Abend einige Tropfen Laxoberal, damit er
morgens vor dem Frühstück seinen Darm entleeren
könne. Diese Tropfen wolle er gerne auch im Kranken-
haus weiter nehmen, schließlich gehöre eine regelmä-
ßige tägliche Darmentleerung ja zur Gesundheit dazu.

Tab. 16.4 zeigt einen Auszug aus dem Pflegeplan von
Herrn Mackel. Für Herrn Mackel könnte u.a. folgende
Pflegediagnose formuliert werden: subjektiv empfun-
dene Obstipation, beeinflusst durch (b/d) falsche Ein-
schätzung und lange bestehende Gewohnheiten, ange-
zeigt durch (a/d) die Erwartung einer täglichen Stuhl-
ausscheidung mit daraus folgendem übermäßigem Ge-
brauch von Laxanzien.

Fazit: Die Stuhlverhaltung bzw. verzögerte
Stuhlentleerung wird als Obstipation be-
zeichnet. Dabei werden neben der subjekti-

ven die akute, passagere und chronische Form unter-
schieden. Kennzeichen der Obstipation ist eine Defäka-

Tab. 16.4 Auszug aus dem Pflegeplan von Herrn Mackel

Pflegeprobleme Ressourcen Pflegeziele Pflegemaßnahmen

Herr Mackel ist besorgt
darüber, dass er nicht
täglich zur selben Zeit
Stuhlgang hat

Herr Mackel korrigiert die Erwartung,
täglich zur selben Zeit Stuhlgang ha-
ben zu müssen
er ist informiert über Risiken und Ge-
fahren längerfristiger Laxanzienein-
nahme
er ist bereit, auf den regelmäßigen
Gebrauch von Laxanzien zu verzichten

Herrn Mackel informieren und beraten über:
– individuelle Defäkationsfrequenz
– ballaststoffreiche Ernährung
– ausreichende Flüssigkeitszufuhr
– spezielle Übungen zur Anregung der

Darmperistaltik
– Darmtraining
– Risiken und Nebenwirkungen längerfristi-

ger Laxanzieneinnahme
Herrn Mackel zum Führen eines Defäkations-
protokolls anleiten
ballaststoffreiche Kost anbieten
Gespräch mit Ernährungsberaterin vereinba-
ren

tionsfrequenz von weniger als drei Stühlen wöchent-
lich. Die betroffenen Menschen können den meist har-
ten und kleinknotigen Stuhl häufig nur durch starken
Einsatz der Bauchpresse und unter Schmerzen abset-
zen. Da Defäkationsgewohnheiten und -frequenz so-
wohl inter- als auch intraindividuellen Schwankungen
unterliegen, sind für die Definition der chronischen
Obstipation die sog. Rom-Kriterien formuliert worden,
an der sich auch die Definition der gemeinsamen Leit-
linie der Deutschen Gesellschaft für Neurogastroente-
rologie und Motilität (DGNM) und der Deutschen Ge-
sellschaft für Verdauungs- und Stoffwechselkrankhei-
ten (DGVS) orientieren.

Obstipation bezeichnet keine eigenständige Erkran-
kung, sondern tritt vielmehr als Begleitsymptom einer
Reihe von Gesundheitsstörungen auf. Dabei können
mechanische, medikamentöse, neurogene, psychoge-
ne, endokrine oder metabolische Faktoren ursächlich
sein. Insbesondere für die Entstehung der chronischen
Obstipation sind in der Mehrzahl der Fälle jedoch habi-
tuelle Faktoren verantwortlich. Für die systematische
Einschätzung des Obstipationsrisikos steht bislang
kein Instrument zur Verfügung, weswegen Pflegeper-
sonen mögliche Obstipationsursachen kennen müssen,
um die Gefährdung eines Menschen erkennen zu kön-
nen.

Pflegerische Maßnahmen der Obstipationsprophyla-
xe verfolgen das Ziel, dem betroffenen Menschen zu ei-
ner regelmäßigen und schmerzfreien Defäkation zu
verhelfen. Dabei kommt in Einrichtungen des Gesund-
heitswesens der Beachtung und Gewährleistung indi-
vidueller Defäkationsgewohnheiten eine wesentliche
Rolle zu. Maßnahmen, die an habituellen Faktoren an-
setzen, erfordern von den betroffenen Menschen die

16.4 Fallstudie und Pflegediagnose
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Bereitschaft zur Veränderung ihrer Ernährungs- und
Lebensgewohnheiten. Hier steht die pflegerische Auf-
gabe der Gesundheitsberatung und Anleitung zu ge-
sundheitsförderndem Verhalten im Vordergrund. Dies
gilt insbesondere für Menschen, die unter subjektiver
Obstipation leiden und zur Erfüllung ihrer Erwartung,
jeden Tag zur selben Zeit Stuhlgang haben zu müssen,
gewohnheitsmäßig Laxanzien einsetzen.

Obwohl Laxanzien schnelle Abhilfe bei Obstipations-
problemen versprechen, muss ihr Einsatz im Rahmen
der Obstipationsprophylaxe kritisch gesehen werden,
da sie lediglich die Symptome der Obstipation beseiti-
gen, jedoch nicht an den Ursachen ansetzen. Länger-
fristig kann es u.a. zu einer Gewöhnung des Darmes
und damit zur Verstärkung der Obstipationsproblema-
tik kommen.
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Schlüsselbegriffe

� Zystitis
� Katheter-assoziierte Harnwegsinfektion
� Katheterhygiene
� Urethritis
� aszendierende Infektion
� deszendierende Infektion
� Schrumpfblase

Einleitung

Infektionen von Urethra und Harnblase (untere
Harnwege) stellen für die betroffenen Menschen ei-
ne sehr unangenehme, häufig mit starken Schmer-
zen verbundene Situation dar. Mädchen und Frauen
sind dabei aufgrund der anatomischen Gegebenhei-
ten deutlich häufiger von einer Harnwegsinfektion
betroffen als Jungen und Männer: etwa 15% aller
Frauen erkranken im Laufe ihres Lebens an einer
Harnwegsinfektion.

Harnwegsinfektionen gehören zudem mit mehr
als 23% zu den häufigsten nosokomialen, d. h. im
Krankenhaus erworbenen Infektionen. In 80% der
Fälle stehen sie dabei im Zusammenhang mit der
Einlage einer transurethralen Harnblasendrainage.
Neben der individuellen Bedeutung für den betroffe-
nen Menschen haben Harnwegsinfektionen somit
aufgrund der Kosten für die Therapie auch eine er-
hebliche sozio-ökonomische Bedeutung, weswegen
ihrer Prävention ein großer Stellenwert zukommt.

Pflegenden kommt in diesem Zusammenhang in
erster Linie die Aufgabe zu, betroffene Menschen
über spezielle Hygieneregeln zur Verhütung einer
Harnwegsinfektion zu beraten. Dies setzt fundierte
Kenntnisse über deren Entstehungsmechanismen
voraus. Da zudem die Einlage eines transurethralen
Blasenkatheters in aller Regel an Pflegende delegiert
wird, kommt ihnen in Bezug auf die Prävention ka-
theterassoziierter Harnwegsinfektionen eine Schlüs-
selrolle zu.

17.1 Zystitis

Definition: Als Zystitis wird die Entzündung
der Schleimhaut der Harnblase bzw. der gesam-
ten Harnblasenwand bezeichnet. Der Begriff lei-

tet sich ab von dem griechischen Wort „kystis“, was
„Blase“ bedeutet; das Suffix „itis“ stammt ebenfalls aus
dem Griechischen und kennzeichnet einen entzündli-
chen Prozess (Bd. 2, Kap. 4).
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Die Zystitis wird neben der Urethritis (Harnröhren-
entzündung) zu den Infektionen der unteren Harn-
wege gerechnet.

17.1.1 Formen der Zystitis
Die Einteilung von Harnwegsentzündungen und da-
mit auch von Zystitiden kann anhand unterschiedli-
cher Kriterien erfolgen:

zeitliches Auftreten,
histologischer Befund und
Ausdehnung der Entzündung.

Zeitliches Auftreten
In Bezug auf das zeitliche Auftreten werden unter-
schieden:

akute Zystitis,
rezidivierende Zystitis und
chronische Zystitis.

Akute Zystitis
Sie ist gekennzeichnet durch eine raschen Krank-
heitsbeginn mit starker Symptomatik, hat jedoch zu-
meist gute Chancen, ohne bleibende Schäden abzu-
heilen.

Rezidivierende Zystitis
Als rezidivierende Zystitis wird die in wiederkehren-
den Intervallen auftretende Entzündungsproblema-
tik bezeichnet. Dabei kann entweder eine echte neue
Entzündung vorliegen, d. h. ein anderer Erreger für
die Entzündung verantwortlich sein oder derselbe
Erreger verursacht die erneute Entzündung – häufig
dann, wenn keine ausreichende Therapie bei der vo-
rangehenden Entzündung erfolgt ist. Die Wahr-
scheinlichkeit eines Rezidivs steigt mit der Anzahl
der vorausgegangenen Entzündungen.

Chronische Zystitis
Chronische Formen, die oft jahrelang weiterbeste-
hen, verursachen zwar gegebenenfalls eine weniger
stark ausgeprägte Symptomatik, bergen jedoch eine
erhöhte Gefahr von bleibenden Schäden, z. B. einer
Schrumpfblase.

Interstitielle Zystitis. Bekannteste chronische Form
ist die sog. interstitielle Zystitis. Hierbei kommt es zu
entzündlichen Veränderungen in der Mukosa und
Submukosa der Blase obwohl im Urin i.d.R. keine
Bakterien nachgewiesen werden können. Angenom-
men wird, dass Faktoren wie Kälteexposition, Psy-

chostress, exzessiver Kaffeekonsum, Bestrahlung,
Medikamente (vor allem Zytostatika) oder entzünd-
liche bzw. autoimmune neurologische Erkrankungen
wie Enzephalitis disseminata, zur urothelialen Sek-
retion von Substanzen führen, die im Harn befindli-
che, gegen das Urothel gerichtete Stressproteine ak-
tivieren. Diese beeinträchtigen die urotheliale Pro-
duktion der schützenden Schleimschicht, wodurch
Urothel und tiefere Wandschichten der Harnblase
anfällig für Harnwegsinfekte werden, die wiederum
zur Entstehung der interstitiellen Zystitis führen
können.

Histologischer Befund
Auch eine Einteilung nach dem histologischen Be-
fund ist möglich. Hierbei werden die jeweils spezifi-
schen, durch die Entzündung ausgelösten Gewebs-
veränderungen zur Bezeichnung der Zystitis heran-
gezogen. Ein Beispiel ist die Zystitis follicularis, eine
Form, bei der sich kleine Lymphfollikel ausbilden
können, die bei einer Spiegelung der Blase (Zystosko-
pie) zu erkennen sind.

Ausdehnung der Entzündung
Eine Einteilung, die insbesondere die Ausdehnung
der Entzündung auf die verschiedenen Wandschich-
ten der Harnblase berücksichtigt, unterscheidet zwi-
schen:

katarrhalischer Zystitis,
eitriger Zystitis und
nekrotisierender Zystitis.

Katarrhalische Zystitis. Bei einer katarrhalischen
Zystitis kommt es zu einer Schwellung und Rötung
der Harnblasenschleimhaut. Sind zudem in der
Schleimhaut kleinere Blutungsherde zu erkennen,
wird dies auch als hämorrhagische Zystitis bezeich-
net. Die katarrhalische Zystitis bleibt auf die Blasen-
schleimhaut beschränkt, weswegen sie unter ent-
sprechender Therapie meist defektlos ausheilt.

Eitrige Zystitis. Demgegenüber sind bei einer eitri-
gen Zystitis, die auch als Zystitis purulenta bezeich-
net wird, neben der Harnblasenschleimhaut auch die
inneren Schichten der Blasenmuskulatur betroffen.
Charakteristisch für diese Form ist die eitrige bis
phlegmonöse Durchsetzung der Schleimhaut. In
schweren Fällen kann es zur Ausbildung von kleine-
ren Geschwüren (Ulcera) kommen, die narbig abhei-
len und zu einer Einschränkung der Blasenelastizität

17 Zystitisprophylaxe



349B A N D 4 Prophylaxen: Prävention in der Pflege

17

und damit des Fassungsvermögens der Blase führen
können.

Nekrotisierende Zystitis. Hierbei ist die gesamte Bla-
senwand von der Entzündung betroffen. Teile der
Schleimhaut und der Blasenmuskulatur nekrotisie-
ren und werden häufig als Membranfetzen abgesto-
ßen. Die Gewebedefekte heilen unter Narbenbildung
ab, d. h. sie werden durch unspezifisches Bindegewe-
be ersetzt, was zu Lasten der Blasenkapazität geht
und zur Ausbildung einer Schrumpfblase führen
kann.

17.1.2 Pathophysiologie der bakteriellen Zystitis
Hauptursache einer Zystitis sind bakterielle Infektio-
nen, zu 80% E. coli-Bakterien (Abb. 17.1). Pilze, Para-
siten, Viren und Tuberkel spielen als Auslöser der
Zystitis eine untergeordnete Rolle. Die Bakterien
können dabei auf unterschiedlichem Weg in die Bla-
se gelangen. Man unterscheidet die:

aszendierende (aufsteigende) Infektion,
kanalikulär-deszendierende (absteigende) Infek-
tion und
hämatogene oder lymphogene Infektion.

Aszendierende Infektion. In den meisten Fällen han-
delt es sich um eine aszendierende Infektion. Bei
Frauen und Mädchen ist das distale Ende bzw. die ge-
samte Länge der Urethra mit Bakterien besiedelt, bei
Jungen und Männern die Haut unter dem Präputium,
die bedeckte Glans und der distale Abschnitt der
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Abb. 17.1 Bakterielle Besiedlung bei Zystitis

Urethra. Bei einer aszendierenden Infektion wan-
dern die Bakterien über die Urethra in die Harnblase
und können dort eine Entzündung auslösen.

Kanalikulär-deszendierende Infektion. Auch eine ka-
nalikulär-deszendierende Infektion ist möglich. Hier-
bei stammen die Infektionserreger aus den höher ge-
legenen Teilen der Harnwege, bei einer bestehenden
Pyelonephritis z. B. aus der Niere und dem Nierenbe-
cken und werden über die Harnleiter in die Harnbla-
se transportiert.

Hämatogene, lymphogene Infektion. Seltener ent-
stehen Zystitiden auf hämatogenem und lymphoge-
nem Weg oder direkt von einem angrenzendem Or-
gan (per continuitatem), z.B. bei einer Adnexitis oder
Prostatitis.

Begünstigende Faktoren
Ausstattung der Glykokalix. Die ableitenden Harn-
wege sind mit einer Epithelschicht, dem sog. Urothel,
ausgekleidet. Bei der Entstehung einer Zystitis spielt
die individuelle Beschaffenheit der Oberfläche der
Zellen des Urothels eine wesentliche Rolle. Die Ober-
fläche der Zellen, die sog. Glykokalix, besteht aus
Kohlenhydratketten, an die sich u. a. Antikörper oder
auch spezialisierte Zellen des Immunsystems bin-
den. Die Glykokalix bietet solchen Bakterienstäm-
men gute Anheftungspunkte, die eine hierzu „pas-
sende“ Oberfläche aufweisen. Je besser die Oberflä-
chen von Bakterien und Glykokalix zueinander „pas-
sen“, desto fester ist die eingegangene Verbindung
und desto „hartnäckiger“ bzw. schwerer ist die Infek-
tion. Da die Ausstattung der Glykokalix bei jedem
Menschen unterschiedlich ist, erklärt dies auch, wa-
rum manche Menschen eine erhöhte Neigung zu re-
zidivierenden Harnwegsinfektionen aufweisen.

Geschlecht. Aufgrund der anatomischen Bedingun-
gen, insbesondere der mit 5 cm deutlich kürzeren
Harnröhre, sind Frauen und Mädchen deutlich häufi-
ger von einer aszendierenden Zystitis betroffen als
Männer, da die Infektionserreger eine weniger lange
Strecke bis zum Eintritt in die Harnblase zurückzule-
gen haben. Hinzu kommt die bei Frauen und Mäd-
chen bestehende anatomische Nähe von Harnröh-
renmündung, Vagina und Anus, die das Keimpotenti-
al in der Harnröhrenumgebung im Vergleich zu dem
bei Männern deutlich erhöht.

17.1 Zystitis
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17.1.3 Pathophysiologie der abakteriellen
Zystitis

Sonderformen der Zystitis sind die sog. Chemo-Zysti-
tis und die Strahlen-Zystitis. Bei beiden Formen ist
nicht die Einwirkung von Bakterien für die Entste-
hung der Entzündung verantwortlich, sondern die
direkte Einwirkung von Chemotherapeutika und/
oder Strahlentherapie auf die Harnblasenschleim-
haut.

Chemo-Zystitis. Sie tritt in erster Linie auf, wenn im
Rahmen der Zytostatikatherapie sog. alkylierende
Substanzen wie z.B. Cyclophosphamid (Endoxan)
eingesetzt werden.

Strahlen-Zystitis. Sie entsteht bei Einbezug der Harn-
blase in die Strahlentherapie und kann entweder als
Akutreaktion und/oder als Spätfolge der Bestrahlung
auftreten.

17.1.4 Symptome der Zystitis
Das Auftreten einer Zystitis ist für die betroffenen
Menschen mit einer Reihe von sehr unangenehmen
Symptomen, die sowohl tagsüber als auch nachts be-
stehen, begleitet.

Miktionsvorgang. Der Miktionsvorgang ist durch fol-
gende Symptome gekennzeichnet:

Pollakisurie (häufiges Absetzen kleiner Harn-
mengen, dem oft ein zwingender Miktionsdrang
vorausgeht),
brennende Schmerzen bei der Miktion (insbeson-
dere gegen Ende des Miktionsvorgangs, weil dann
die Polsterfunktion des Harns wegfällt und die
entzündeten Blasenwände aneinander reiben =
Dysurie),
ggf. schmerzhafte Tenesmen (Krämpfe der Bla-
senmuskulatur) und
ggf. unwillkürlicher Harnabgang.

Urin. Neben dem Miktionsvorgang weist auch der
Urin bei einer Zystitis charakteristische Veränderun-
gen auf:

durch die hohe Anzahl von Bakterien, deren Men-
ge und Art sich in einer Urinkultur nachweisen
lassen, erscheint er trübe und ist übel riechend,
in Abhängigkeit von der Ausprägung der Entzün-
dung können Eiter- oder Blutbeimengungen auf-
treten, die als Pyurie bzw. Hämaturie bezeichnet
werden.

Symptome bei Kindern. Bei kleineren Kindern kön-
nen die Zystitis-Symptome stark variieren und oft
nicht genau zugeordnet werden. Hier können auch
Durchfall, Erbrechen, Bauchschmerzen, Gedeihstö-
rungen oder allgemeine Krankheitszeichen wie
Trinkunlust und Appetitlosigkeit auftreten. Bei älte-
ren Kindern kann ein erneutes Einnässen ein Hin-
weis auf eine Zystitis sein.

17.1.5 Komplikationen der Zystitis
Das Auftreten einer Zystitis, insbesondere wenn sie
über einen längeren Zeitraum besteht bzw. nicht
ausreichend therapiert wird, kann eine Reihe unan-
genehmer und sogar lebensbedrohlicher Komplika-
tionen nach sich ziehen. Aus diesem Grund sollten
Zystitiden in jedem Fall ernst genommen und sorg-
fältig therapiert werden. Hierzu gehört in erster Linie
das Verabreichen eines Antibiotikums nach vorheri-
ger Erregerbestimmung und eine Steigerung der
Flüssigkeitszufuhr zum Ausspülen der Infektionser-
reger.

Komplikationen im Zusammenhang mit einer
Zystitis sind insbesondere:

Pyelonephritis,
Urosepsis und
Schrumpfblase.

Pyelonephritis. Als Pyelonephritis wird die Entzün-
dung des Nierenbeckens und der Niere bezeichnet.
Im Zusammenhang mit einer Zystitis kann es zu ei-
ner aufsteigenden Infektion kommen, d. h. die Bakte-
rien aus der Blase wandern über die Harnleiter in das
Nierenbecken und die Niere und verursachen dort ei-
ne Entzündung. Auch Pyelonephritiden können in ei-
ne chronische Form übergehen; häufig mit der Folge
einer eingeschränkten Nierenleistung, der sog. Nie-
reninsuffizienz.

Urosepsis. In schweren Fällen kann es zu einer vom
Urogenitalsystem ausgehenden, lebensbedrohlichen
Blutvergiftung, der sog. Urosepsis kommen.

Schrumpfblase. Als Schrumpfblase wird die Verklei-
nerung des Fassungsvermögens der Harnblase be-
zeichnet. In Extremfällen kann das normale Fas-
sungsvermögen von 300– 500 ml dabei bis auf 50 ml
reduziert sein. Insbesondere bei chronisch intersti-
tiellen Zystitiden kann es zur narbigen Abheilung der
Defekte bzw. fibrinösen Umwandlung der glatten
Blasenwandmuskulatur kommen, die folglich ihre

17 Zystitisprophylaxe
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Elastizität und damit die Anpassungsfähigkeit an ei-
nen größeren Füllungszustand verliert. Zu einer
Schrumpfblase kann es auch beim dauerhaften Ein-
satz von Harnblasenkathetern kommen: Hierbei
entsteht die Verringerung des Fassungsvermögens
über die Atrophie der Blasenmuskulatur mit beglei-
tender Elastizitätsminderung.

Zusammenfassung:
Zystitis

Ursache einer Zystitis sind in erster Linie bakterielle
Infektionen, die überwiegend ascendierend oder
kanalikulär-descendierend entstehen.
Abakterielle Formen der Zystitis sind die Strahlen-
und die Chemo-Zystitis, die durch direkte Schädi-
gung der Harnblase infolge einer Strahlen-bzw. Zy-
tostatikatherapie entstehen.
Symptome der Zystitis sind Pollakisurie, zwingen-
der Miktionsdrang, Schmerzen bei der Miktion und
ggf. unwillkürlicher Harnabgang. Bei Kindern kön-
nen auch unspezifische Symptome auf eine Zystitis
hinweisen.
Zystitiden können über eine aszendierende Infekti-
on zu einer Pyelonephritis und zur Urosepsis sowie
zur dauerhaften Schädigung der Harnblase in Form
einer Schrumpfblase führen.

17.2 Einschätzen des
Zystitisrisikos

Die Einschätzung des Zystitisrisikos erfolgt anhand
von Faktoren, die eine bakterielle Entzündung der
Harnblase begünstigen können. Dabei ist davon aus-
zugehen, dass das Risiko mit der Anzahl der prädis-
ponierenden Faktoren steigt.

Risikofaktoren
Zu den Risikofaktoren gehören:

Manipulationen am Urogenitaltrakt,
Gravidität,
mangelnde Hygiene am Urogenitaltrakt,
lokale Unterkühlung,
geringe Trinkmenge,
hormonelle Einflüsse,
Abflusshindernisse und Blasenentleerungsstö-
rungen,
Stoffwechselerkrankungen,
Geschlechtsverkehr und
Immunsupprimierung.

Manipulationen am Urogenitaltrakt. In erster Linie
sind hierbei invasive Eingriffe wie eine Zystoskopie
oder die Einlage eines transurethralen Harnblasen-
katheters zu nennen. Mit mehr als 23% gehören
Harnwegsinfektionen zu den häufigsten nosokomia-
len Infektionen. Ca. 80% davon sind Katheter-assozi-
ierte Harnwegsinfektionen, d. h. sie stehen im Zu-
sammenhang mit der Einlage einer Katheterdrainage
der Harnblase; ca. 10% sind ursächlich auf einen uro-
logisch-endoskopischen Eingriff zurückzuführen
(S. 351).

Gravidität. Bei schwangeren Frauen kommt es auf-
grund der Progesteronwirkung häufig zu einer Ato-
nie (Erschlaffung) der Harnblase mit der Folge einer
unvollständigen Blasenentleerung bei der Miktion,
der sog. Restharnbildung. Der Restharn bietet ein-
dringenden Bakterien einen idealen Nährboden und
erhöht somit das Risiko einer Zystitis. Zudem kann
der Druck des Uterus und die hormonell bedingte
Weitstellung der Ureteren zu einer Harnstauung mit
der Gefahr der Entstehung einer kanalikulär-aszen-
dierenden Pyelonephritis führen.

Mangelnde Hygiene im Urogenitalbereich. Hierunter
fällt in erster Linie das Abtupfen bzw. -wischen nach
der Miktion und/oder Defäkation bei Frauen und
Mädchen vom Anus zur Symphyse, bei Männern und
Knaben von der Kranzfurche zur Harnröhrenmün-
dung. Bei dieser Wischrichtung können E. coli-Bak-
terien aus der Analregion bzw. Hautkeime in die Um-
gebung der Urethra und in diese selbst gelangen und
über das Aufsteigen durch die Harnröhre zu einer
Blasenentzündung führen. Gleiches gilt für Bakte-
rien aus der Vagina.

! Merke: Die Gefahr einer Harnwegsinfektion
ist bei männlichen Säuglingen durch die Enge
der Vorhautfalte besonders hoch, da sie eine
Keimansiedlung an der Glans begünstigt.

Lokale Unterkühlung. Nicht ausreichend wärmende
Unterwäsche oder am Körper trocknende, nasse Klei-
dung kann über eine passagere Minderdurchblutung
die Entstehung einer Zystitis begünstigen.

Geringe Trinkmenge. Wird dem Körper zu wenig
Flüssigkeit zugeführt, kommt es einerseits zu einer
erhöhten Konzentration harnpflichtiger Substanzen
im Urin, andererseits zu einer verminderten Spülung
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der Niere und ableitenden Harnwege und damit ei-
ner längeren Verweildauer des Urins im ableitenden
System. Konzentrierter Urin, der noch dazu verhält-
nismäßig lange in der Blase verweilt, kann zur Schä-
digung der Schleimhaut führen und das Eindringen
von Infektionserregern erleichtern.

Hormonelle Einflüsse. Bei älteren Frauen kommt es
in der Postmenopause zu einem physiologischen Ös-
trogenmangel, der zu einer Minderdurchblutung des
Gewebes im Urogenitaltrakt führen kann. Es kommt
zu einer Degeneration und Atrophie des Urothels mit
der Folge einer erhöhten Infektanfälligkeit.

Abflusshindernisse und Blasenentleerungsstörun-
gen. Auch Störungen des Urinabflusses und Entlee-
rungsstörungen der Harnblase können Harnwegsin-
fektionen begünstigen. Sie können angeboren sein
(z.B. ein primärer vesikoureteraler Reflux oder ein
Megaureter) oder durch unterschiedliche Faktoren
im Lauf des Lebens erworben sein (z. B. Harnsteine).
So besteht z. B. auch bei Männern im höheren Le-
bensalter ein erhöhtes Zystitisrisiko: Hierfür ist ins-
besondere die Prostatahyperplasie mit einer unvoll-
ständigen Entleerung der Harnblase bei der Miktion
(Restharnbildung) verantwortlich.

Stoffwechselerkrankungen. In Abhängigkeit von der
jeweils zugrunde liegenden Störung kann hierbei ge-
nerell das Auftreten von Infektionen begünstigt wer-
den. So begünstigt z. B. die Glukosurie im Zusam-
menhang mit einem schlecht eingestellten Diabetes
mellitus das Auftreten von Harnwegsinfektionen.
Zudem kann es im Rahmen einer diabetischen Neu-
ropathie auch zu neurogenen Blasenentleerungsstö-
rungen mit Restharnbildung kommen.

Geschlechtsverkehr. Beim Geschlechtsverkehr kön-
nen bei Frauen in der Harnröhrenumgebung befind-
liche Bakterien regelrecht in Harnröhre und Blase
einmassiert werden. Dies geschieht vor allem in Zei-
ten häufigen Geschlechtsverkehrs – klassisch in den
Flitterwochen – weswegen die hieraus resultierende
Zystitis auch als „Honeymoon-Zystitis“ bezeichnet
wird. Auch vaginaler Geschlechtsverkehr nach Anal-
verkehr ohne anschließende Reinigung kann zum
Eindringen von Bakterien (vor allem E. coli-Bakte-
rien) in die Blase führen.

Immunsupprimierung. Zystitiden können im Zusam-
menhang mit einer Zytostatika- bzw. Strahlenthera-
pie einerseits durch direkte Einwirkung der Chemo-
therapeutika bzw. Röntgenstrahlen entstehen. Ande-
rerseits führt insbesondere die Verabreichung von
Chemotherapeutika zu einer Immunsuppression des
betroffenen Menschen. Die reduzierte Abwehrlage
bedingt eine allgemein erhöhte Infektanfälligkeit,
die neben anderen Infektionen auch zu einer Zystitis
führen kann.

17.3 Maßnahmen der
Zystitisprophylaxe

Maßnahmen der Zystitisprophylaxe umfassen neben
allgemeinen Regeln vor allem Maßnahmen, die auf
die Prophylaxe Katheter-assoziierter Harnwegsin-
fektionen ausgerichtet sind. Bei der Prophylaxe von
Harnwegsinfektionen spielt auch die Gesundheits-
beratung des betroffenen Menschen eine große Rol-
le, da eine Reihe von prädisponierenden Faktoren
unmittelbar mit gesundheitsabträglichen Verhal-
tensweisen bzw. Gewohnheiten zusammenhängen.

17.3.1 Allgemeine Maßnahmen der
Zystitisprophylaxe

Aus den genannten Risikofaktoren lassen sich eine
Reihe von Verhaltensregeln bzw. Pflegemaßnahmen
ableiten, die die Gefahr der Entstehung einer Zystitis
senken können. Die allgemeinen Maßnahmen bezie-
hen sich vor allen Dingen auf die:

Flüssigkeitszufuhr,
Intimtoilette,
Waschungen,
Wärme,
Unterwäsche,
Miktion und
Vorhautverengung.

Flüssigkeitszufuhr. Eine ausreichende Flüssigkeits-
zufuhr bewirkt eine Senkung der Konzentration ag-
gressiver Substanzen im Urin und trägt damit dazu
bei, die Schleimhaut der ableitenden Harnwege vor
deren Angriff zu schützen. Zudem wird über eine
vermehrte Flüssigkeitszufuhr – sofern keine Kont-
raindikationen wie z. B. eine mangelnde Herzleis-
tung vorliegen – auch eine vermehrte Diurese er-
reicht, die das Eindringen von Infektionserregern
verhindert bzw. deren Ausschwemmung fördert.

17 Zystitisprophylaxe
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Intimtoilette. In Bezug auf die Hygiene im Genitalbe-
reich ist in erster Linie das korrekte Abtupfen bzw.
-wischen nach dem Toilettenbesuch wichtig. Frauen
und Mädchen sollten prinzipiell von der Symphyse
in Richtung Anus, Männer und Knaben vom Meatus
in Richtung Kranzfurche wischen. Auf diese Weise
wird eine Kontamination der Harnröhrenumgebung
mit Infektionserregern, insbesondere E.coli-Bakte-
rien bzw. pathogenen Hautkeimen, verhindert. Auch
darf beim zweiten Abwischen nicht dasselbe Stück
Toilettenpapier verwendet werden. Monatsbinden
oder Inkontinenzprodukte sollten nach Beschmut-
zung unmittelbar gewechselt werden, da ver-
schmutzte Einlagen einerseits das Keimwachstum,
andererseits durch Trocknen am Körper eine lokale
Unterkühlung begünstigen können (Bd. 3, Kap. 8).

Waschungen. Für den Genitalbereich sollten separa-
te Waschlappen und Handtücher verwendet werden,
die insbesondere bei Menschen, die zu Harnwegsin-
fekten neigen, täglich zu wechseln sind. Alkalische
Seifen und tensidhaltige Syndets sollten sparsam
bzw. überhaupt nicht angewendet werden, da sie die
Haut entfetten und so die Infektanfälligkeit erhöhen.
Gleiches gilt für Badezusätze, da sie Reizungen her-
vorrufen können.

Wärme. Generell sollte auf eine ausreichende Wär-
mung des Unterleibs geachtet werden, da Unterküh-
lungen des Unterleibs zu einer passageren Minder-
durchblutung und damit zu einer Abwehrschwäche
des Urothels führen können. Dies umfasst neben
wärmender Unterwäsche und ggf. dem Verzicht auf
bauch- und rückenfreie Kleidung auch die ausrei-
chende Wärmung der Füße. Nasse Kleidung oder Ba-
deanzüge sollten unmittelbar nach dem Bad ge-
wechselt werden, um der Verdunstungskälte, die
beim Trocknen am Körper entsteht, entgegenzuwir-
ken.

Unterwäsche. Die Unterwäsche sollte täglich ge-
wechselt werden und bevorzugt aus kochfester
Baumwolle bestehen, da dieses Material für eine gu-
te Wärmeregulation sorgt und das Entstehen feuch-
ter Kammern, die wiederum das Bakterienwachstum
begünstigen, verhindert.

Miktion. Dem Miktionsdrang sollte unmittelbar
nachgegeben, d. h. der Drang zur Blasenentleerung
nicht unterdrückt werden. Frauen, die vor allem nach

Geschlechtsverkehr unter rezidivierenden Zystitiden
leiden, sollten innerhalb von 15 min. nach dem Ver-
kehr zur Toilette gehen und Wasser lassen, um die
während des Verkehrs eingedrungenen Infektionser-
reger auszuspülen. Nach dem Analverkehr muss vor
einem vaginalen Verkehr eine gründliche Reinigung
erfolgen.

Vorhautverengung. Männer und Jungen im Jugend-
alter mit Vorhautverengung und häufigen Entzün-
dungen der Eichel (Balanitiden) haben einerseits
selbst ein erhöhtes Risiko für Zystitiden, andererseits
können sie auch ihre jeweiligen Sexualpartner infi-
zieren. Sie sollten sich in jedem Fall beim Urologen
vorstellen und ggf. eine Zirkumzision in Erwägung
ziehen.

17.3.2 Prophylaxe Katheter-assoziierter
Harnwegsinfektionen

Die Einlage eines transurethralen Blasenkatheters
gilt als bedeutendster Risikofaktor für eine aszendie-
rende Harnwegsinfektion.

Die Einlage eines transurethralen Einmal- oder
Verweilkatheters wird i.d.R. an Pflegende delegiert.
Die Information und Anleitung des pflegebedürfti-
gen Menschen zum Umgang mit und der Pflege von
einem Harnblasenkatheter gehört ebenfalls zum
Aufgaben- und Zuständigkeitsbereich der Pflegen-
den. Aus diesem Grund benötigen sie umfassende
Kenntnisse über spezielle Maßnahmen der Prophy-
laxe Katheter-assoziierter Harnwegsinfektionen.
Insbesondere bei der Einlage eines transurethralen
Harnblasenkatheters werden die physiologischen
Mechanismen zur Erhaltung der Sterilität des Urins
und der ableitenden Harnwege beeinträchtigt bzw.
unwirksam gemacht (Bd. 3, Kap. 8). Mikroorganis-
men können hierbei auf drei Wegen in die Blase ge-
langen:

durch Einschieben der Mikroorganismen aus dem
Bereich des Meatus und der Urethra,
durch retrograde Migration zwischen Katheter
und Harnröhrenschleimhaut (extrakanalikulär)
und
durch retrograde Migration im Lumen des Kathe-
ters (intrakanalikulär, z.B. aus einem kontami-
nierten Auffangbeutel, bei einer Urinableitung
mittels offenem System oder nach Diskonnektion
des harnableitenden Systems).

17.3 Maßnahmen der Zystitisprophylaxe
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Faktoren im Zusammenhang mit der Einlage eines
Harnblasenkatheters, die das Auftreten einer Harn-
wegsinfektion begünstigen können, lassen sich wie
folgt darstellen:

Risikofaktoren für eine katheterassoziierte
Harnwegsinfektion (KRINKO 2015)

Dauer der Katheterisierung,
eingeschränkte Immunität,
fortgeschrittenes Lebensalter (über 50 Jahre),
weibliches Geschlecht,
Diskonnektion des geschlossenen Harndrainage-
systems,
Missachtung von Hygieneregeln bei der Katheterisie-
rung und Katheterpflege,
Diabetes mellitus,
Niereninsuffizienz.

Empfehlungen der Kommission für
Krankenhaushygiene und Infektionsprävention
(KRINKO)

Die Kommission für Krankenhaushygiene und Infek-
tionsprävention am Robert Koch-Institut (RKI) hat in
Bezug auf die Prävention von Harnwegsinfektionen
Empfehlungen herausgegeben, die konsequent bei
allen pflegerischen Maßnahmen im Zusammenhang
mit der Katheterdrainage beachtet werden müssen,
wenn eine erfolgreiche Prophylaxe erfolgen soll
(Bd. 3, Kap. 8). Folgende Ausführungen orientieren
sich an den Empfehlungen der KRINKO (2015):

Indikationsstellung zur Katheterisierung,
Anforderungen an Kathetermaterial und -stärke,
Anforderungen an das Personal,
Technik der Blasenkatheterisierung,
Anforderungen an das harnableitende System,
Umgang mit dem Ableitungssystem,
Entnahme von Urin zu diagnostischen Zwecken,
Katheterhygiene und
Wechselintervalle.

Indikationsstellung zur Katheterisierung
Grundsätzlich gilt, dass die Indikation für eine Harn-
blasendrainage medizinisch begründet und ärztlich
angeordnet gestellt werden und der Blasenkatheter
so früh wie möglich wieder entfernt werden sollte.
Beide Aspekte gelten als effektivste Maßnahmen der
Prävention Katheter-assoziierter Harnwegsinfektio-

nen. Dabei empfiehlt die KRINKO, das Weiterbeste-
hen einer Indikation für einen Blasenkatheter täglich
ärztlich zu überprüfen und zu dokumentieren. In
Einrichtungen ohne ständige Anwesenheit eines
Arztes soll eine entsprechende Anordnung regelmä-
ßig zeitnah eingeholt werden.

Anforderungen an Kathetermaterial und -stärke
Grundsätzliche Anforderungen an das Katheterma-
terial sind eine:

hohe Biostabilität (das Material darf sich beim
Kontakt mit Schleimhäuten und Körperflüssig-
keiten nicht bzw. nur gering verändern) und
gute Biokompatibilität (es muss eine gute Ver-
träglichkeit mit dem menschlichen Körper auf-
weisen).

Neben diesen grundsätzlichen Anforderungen spielt
bei der Auswahl des Kathetermaterials die voraus-
sichtliche Liegedauer des Katheters eine entschei-
dende Rolle.

PVC – Einmalkatheterismus. Katheter aus Polyvinyl-
chlorid (PVC) sind mit einem Weichmacher verse-
hen, der bei längerem Kontakt mit wässrigen Lösun-
gen austritt und zu einer rauen Katheteroberfläsche
führt. Aus diesem Grund werden Katheter aus PVC
ausschließlich für den Einmalkatheterismus ver-
wendet.

Latex – kurzzeitige Harnblasendrainage. Latexkathe-
ter begünstigen durch ihre raue Oberfläche Inkrusta-
tionen und Verletzungen des Urothels. Sie sollten
deshalb nur für kurzzeitige Harnblasendrainagen
von weniger als fünf Tagen und erst nach Ausschluss
einer Latexallergie zum Einsatz kommen.

Silikon – längerfristige Harnblasendrainage. Bei ei-
ner längerfristigen Harnblasendrainage (� 5 Tage)
sollten Katheter aus Silikon verwendet werden, da
sie die höchste Biostabilität und -kompatibilität auf-
weisen (Bd. 3, Kap. 8).

Kathetergröße. Nicht nur eine mangelnde Biostabili-
tät und -kompatibilität sondern auch eine falsch ge-
wählte Kathetergröße erhöht das Risiko einer Harn-
wegsinfektion. Insbesondere ein zu groß gewählter
Außendurchmesser des transurethralen Blasenka-
theters führt zu Verletzungen und Druckschäden an
der Harnröhrenschleimhaut, die nicht nur eine Ent-
zündung begünstigen, sondern in der Folge auch zu
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narbigen Verengungen der Harnröhre (Harnröhren-
strikturen) führen können. Die Auswahl des Außen-
durchmessers des Katheters, die in Charrière
(1 Ch = 0,33 mm) angegeben wird, richtet sich nach
dem Durchmesser der äußeren Harnröhrenmün-
dung, dem Meatus urethrae (Bd. 3, Kap. 8).

Anforderungen an das Personal
Ärztliches und pflegerisches Personal, das eine Ka-
theterisierung vornimmt, muss im Interesse einer
erfolgreichen Prävention von Katheter-assoziierten
Harnwegsinfektionen die Regeln der Basishygiene
beachten und regelmäßig zum aseptischen Vorge-
hen, zum Umgang mit dem liegenden Katheter und
in der Erkennung Katheter-assoziierter Komplikatio-
nen geschult werden.

Technik der Blasenkatheterisierung
Aseptisch arbeiten. Da die Blasenkatheterisierung im
Hinblick auf Aseptik und Antiseptik einem chirurgi-
schen Eingriff gleichzusetzen ist, ist die Durchfüh-
rung zwingend an die Einhaltung einer aseptischen
Arbeitsweise gebunden. Hierzu gehört die Durchfüh-
rung einer hygienischen Händedesinfektion als Ba-
sismaßnahme. Zudem ist ausschließlich die Verwen-
dung steriler Arbeitsmaterialien (sterile Handschu-
he, steriles Abdecktuch, sterile Tupfer, ggf. sterile
Pinzette, Schleimhautdesinfektionsmittel, steriles
Gleitmittel) erlaubt.

Gleitmittel verwenden. Neben der Auswahl des ge-
eigneten Kathetermaterials und -durchmessers
spielt hinsichtlich des Vermeidens von Schädigun-
gen des Urothels und hiermit verbundenen Spät-
komplikationen wie Harnröhrenstrikturen auch die
ausreichende Verwendung eines sterilen Gleitmit-
tels eine wesentliche Rolle.

Harnröhrenöffnung desinfizieren. Vor dem Einfüh-
ren des Katheters muss eine Dekontamination der
Harnröhrenöffnung und ihrer Umgebung mit einem
geeigneten Schleimhautdesinfektionsmittel erfol-
gen. Wichtig ist die Beachtung der Einwirkzeit.

Katheterballon füllen. Für die Füllung des Katheter-
ballons sollte eine sterile 8–10%ige Lösung aus Aqua
dest. und Glycerin in der vom Hersteller angegebe-
nen Menge verwendet werden, da sie die Membran-
poren des Katheterballons von innen abdichtet und

so einer spontanen Entblockung des Ballons vor-
beugt. Dabei darf der Katheterballon auf keinen Fall
überfüllt werden.

Anforderungen an das harnableitende System
Zur Ableitung des Harns dürfen nur sterile, geschlos-
sene Ableitungssysteme eingesetzt werden, die fol-
genden Anforderungen entsprechen müssen:

sterile Einzelverpackung,
knickfester, weitlumiger, durchsichtiger und mit
einer Schiebeklemme versehener Kunststoff-
schlauch von ca. 90 –100 cm Länge,
patientennahe, gut zu desinfizierende und selbst-
dichtende Punktionsstelle zur Entnahme von
Urinproben zur bakteriologischen Untersuchung,
starre Tropfkammer mit hydrophober Belüftung
zum Luftausgleich und dichtem Antirefluxventil
am Sammelbeutel zur Vermeidung einer stehen-
den Harnsäule und Rücklauf des Urins in die Blase,
durchsichtiger Harnsammelbeutel mit gut lesba-
rer, geeichter Graduierung zum Ablesen der Urin-
menge,
sichere Aufhängevorrichtung, die die senkrechte
Fixierung ermöglicht, damit die Tropfen in der
Tropfkammer senkrecht nach unten fallen und
mögliche Keimstraßen unterbrochen werden,
nicht nachtropfender, bedienungsfreundlicher
Ablassstutzen mit Rückstecklasche zur Entlee-
rung des Harnsammelbeutels (Bd. 3, Kap. 8).

Umgang mit dem Ableitungssystem
Damit das geschlossene Ableitungssystem seine in-
fektionsprophylaktische Funktion voll erfüllen kann,
gelten für die Handhabung folgende Regeln:
Regel 1: Katheter und Drainageschlauch sollten nicht
diskonnektiert, d. h. voneinander getrennt werden,
da hierbei das geschlossene System geöffnet und so-
mit eine Eintrittspforte für Infektionserreger ge-
schaffen wird. Lässt sich eine Diskonnektion nicht
vermeiden, muss die Verbindungsstelle vorher mit
einem alkoholischen Desinfektionsmittel wischdes-
infiziert werden. Vor der erneuten Verbindung muss
eine Sprüh- und Wischdesinfektion mit einem alko-
holischen Desinfektionsmittel unter sterilen Kaute-
len erfolgen.
Regel 2: Routinemäßige Blasenspülungen sind – un-
abhängig vom jeweiligen Zusatz – zur Infektionspro-
phylaxe grundsätzlich nicht geeignet. Sie erhöhen
vielmehr das Risiko einer Harnwegsinfektion, weil
das geschlossene System unterbrochen wird. Spü-

17.3 Maßnahmen der Zystitisprophylaxe



356 Prophylaxen: Prävention in der Pflege B A N D 4

17

lungen der Blase und Instillationen über einen Bla-
senkatheter dürfen nur bei speziellen urologischen
Indikationen durchgeführt werden.
Regel 3: Damit ein ungehinderter Urinabfluss ge-
währleistet ist, muss darauf geachtet werden, dass
weder Katheter noch Ableitungssystem abgeknickt
werden.
Regel 4: Das intermittierende Abklemmen des Ka-
theters vor dessen Entfernung, das sog. Blasentrai-
ning, muss aus infektionsprophylaktischer Sicht un-
terbleiben, weil der hierdurch herbeigeführte Harn-
stau in der Blase Harnwegsinfektionen begünstigt.
Regel 5: Der Ableitungsschlauch wird ohne durch-
hängende Schlaufen, in denen der Urin länger ver-
weilt, positioniert. Der Auffangbeutel wird frei hän-
gend ohne Bodenkontakt stets unter Blasenniveau
angebracht bzw. getragen (Abb. 17.2). Hierdurch
wird der Rückfluss von Urin aus dem Ableitungssys-
tem in die Blase verhindert.
Regel 6: Damit keine Keimstraße entsteht, muss der
Auffangbeutel geleert werden, bevor der Urin mit der
Rücklaufsperre in Kontakt kommt. Der Auffangbeu-
tel wird zudem vor jedem Transport eines Patienten
geleert, insbesondere wenn eine Umlagerung auf ei-
nen OP-Tisch oder eine Trage erfolgt.
Regel 7: Beim Ablassen des Urins aus dem Auffang-
beutel werden keimarme Einmalhandschuhe getra-
gen. Dabei ist darauf zu achten, dass der Urin nicht
nachtropft und/oder verspritzt. Zudem darf der Ab-
lassstutzen nicht mit dem Auffanggefäß oder dem
Fußboden in Kontakt kommen. Das Auffanggefäß

wird personenbezogen eingesetzt und nach der Ent-
leerung desinfizierend gereinigt.

Entnahme von Urin zu diagnostischen Zwecken
Urin darf aus dem Ableitungssystem ausschließlich
aus den hierfür vorgesehenen Entnahmestellen ent-
nommen werden. Für mikrobiologische Untersu-
chungen wird der Urin nach Durchführung einer
Wischdesinfektion mit einem alkoholischen Desin-
fektionsmittel aus der selbstdichtenden patienten-
nahen Punktionsstelle gewonnen.

Für andere Untersuchungen wird eine ausrei-
chende Menge aus dem Ablassstutzen abgefüllt.
Auch hierbei müssen unsterile Einmalhandschuhe
getragen werden.

Katheterhygiene
Reinigung. Der Genitalbereich sollte unter Verwen-
dung von Einmalhandschuhen mit Wasser und einer
milden Waschlotion ohne Zusatz antiseptischer Sub-
stanzen im Rahmen der normalen, täglichen Körper-
pflege gewaschen werden. Auch hierbei sollten Ma-
nipulationen, vor allem Zug am Katheter, vermieden
werden, um Urothelschäden vorzubeugen. Um
Keimverschleppungen aus der Perianalregion bzw.
der umgebenden Haut zu verhindern, muss bei Frau-
en auf die Wischrichtung von der Symphyse zum
Anus, bei Männern vom Meatus zur Kranzfurche ge-
achtet werden. Zudem bietet sich die Verwendung
von Einwegmaterialien an.

Abb. 17.2 Positionierung des Urin-
auffangbeutels unterhalb des Blasen-
niveaus in verschiedenen Körperposi-
tionen

17 Zystitisprophylaxe
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Entfernung von Inkrustationen. Der katheterbeding-
te Fremdkörperreiz kann zu Inkrustationen im Be-
reich des Meatus führen, die wiederum die Ansiede-
lung von Bakterien ermöglicht. Sie sollten im Rah-
men der Reinigung schonend entfernt werden.

Wechselintervalle
Blasenverweilkatheter sollten nicht in festen Inter-
vallen, sondern bei Bedarf (z.B. bei Inkrustationen,
Verschmutzung oder Lumen-Verschluss) nach indi-
viduellen Gesichtspunkten und nach ärztlicher Indi-
kationsstellung gewechselt werden.

Beim Wechsel eines Blasenverweilkatheters wird
immer das gesamte Harnableitungssystem mit aus-
getauscht.

17.3.3 Betroffene informieren und beraten
Im Rahmen der Zystitisprophylaxe kommt auch der
Information und Beratung des betroffenen Men-
schen über präventive Maßnahmen große Bedeu-
tung zu.

Allgemeine Zystitisprophylaxe
Menschen mit einem erhöhten Zystitisrisiko sollten
insbesondere über den Zusammenhang zwischen
unzureichender Flüssigkeitszufuhr, mangelnder Be-
achtung von Hygieneregeln und dem möglichen Auf-
treten einer Zystitis informiert werden. Vielfach stel-
len manifeste Harnwegsinfekte für die betroffenen
Menschen dabei eine große Motivation dar, künftige
Infektionen zu vermeiden.

Da die einzuhaltenden Hygieneregeln im Rahmen
der Zystitisprophylaxe zu einem nicht unerheblichen
Teil die Privatsphäre der betroffenen Personen be-
rühren, sollten Pflegepersonen sich in besonderem
Maße um Sachlichkeit und ein sensibles Vorgehen
bemühen.

Prophylaxe Katheter-assoziierter
Harnwegsinfektionen

Auch im Hinblick auf die Prophylaxe Katheter-assozi-
ierter Harnwegsinfektionen spielt die Information
und Anleitung des betroffenen Menschen über Not-
wendigkeit der Einlage, korrekten Umgang mit dem
Ableitungssystem und spezielle Maßnahmen der Ka-
theterhygiene eine wesentliche Rolle: Eine wirksa-
me Prophylaxe kann nur dann erfolgen, wenn die
hiermit verbundenen Maßnahmen von allen betei-
ligten Personen und ohne zeitliche Unterbrechung
durchgeführt werden. Unabdingbare Voraussetzung

hierfür ist eine umfassende und verständliche Infor-
mation des betroffenen Menschen.

Zusammenfassung:
Zystitisprophylaxe

Allgemeine Maßnahmen der Zystitisprophylaxe
umfassen neben Hygieneregeln zur Vermeidung ei-
ner Keimverschleppung in die Umgebung der Ureth-
ra vor allem die ausreichende Flüssigkeitszufuhr
zur Spülung der ableitenden Harnwege sowie das
Sicherstellen einer ausreichenden Wärmung des
Unterleibs.
Maßnahmen zur Prophylaxe Katheter-assoziierter
Harnwegsinfektionen orientieren sich an den Emp-
fehlungen der Kommission für Krankenhaushygie-
ne und Infektionsprävention am Robert Koch-Insti-
tut.
Die umfassende und verständliche Information und
Beratung zystitisgefährdeter Menschen über spe-
zielle Maßnahmen der Zystitisprophylaxe bildet die
Basis für deren Erfolg.

17.4 Fallstudie und
Pflegediagnose

Beispiel: Frau Burgdorf, 75 Jahre, wurde mit
einer dekompensierten Linksherzinsuffizienz
ins Krankenhaus eingeliefert. Sie leidet unter

starker Atemnot, schwitzt stark und weist eine Tachy-
kardie mit einer Frequenz von 120 Schlägen/Min. auf.
Alle Symptome deuten auf ein Lungenödem hin. Zur
Überwachung wurde Frau Burgdorf auf der Intensiv-
station aufgenommen, wo zur Entlastung des Herzens
eine medikamentöse Ausschwemmung eingeleitet
wird. Hierzu wurde ein zentralvenöser Katheter gelegt
und ein ZVD-System angeschlossen. Da sich Frau Burg-
dorf in einem schlechten Allgemeinzustand befindet
und zudem eine exakte Flüssigkeitsbilanzierung erfor-
derlich ist, wird ihr vorübergehend ein transurethraler
Blasenverweilkatheter gelegt.

Tab. 17.1 zeigt einen Auszug aus dem Pflegeplan von
Frau Burgdorf. Für Frau Burgdorf könnte folgende Pfle-
gediagnose formuliert werden: Infektionsgefahr der
Harnwege beeinflusst durch (b/d) invasiven Eingriff
(transurethraler Blasenverweilkatheter).

17.4 Fallstudie und Pflegediagnose
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Fazit: Die Entzündung der Blasenschleim-
haut bzw. der Blasenwand wird als Zystitis
bezeichnet und zu den Infektionen der unte-

ren Harnwege gerechnet. Die Einteilung von Zystitiden
kann anhand der Ursachen, des histologischen Befun-
des und der Ausdehnung der Entzündung in der Bla-
senwand erfolgen. In Bezug auf den zeitlichen Verlauf
werden akute, chronische und rezidivierende Zystiti-
den unterschieden. Hauptursache einer Zystitis sind
ascendierende, d.h. über die Urethra aufsteigende In-
fektionen durch Bakterien.

Frauen und Mädchen sind aufgrund der anatomi-
schen Gegebenheiten deutlich häufiger von einer Harn-
wegsinfektion betroffen als Männer und Knaben. Risi-
kofaktoren für das Entstehen einer Zystitis sind neben
unzureichender persönlicher Hygiene vor allem Mani-
pulationen am Urogenitaltrakt.

Mit mehr als 23% gehören Harnwegsinfektionen zu
den häufigsten nosokomialen Infektionen, hiervon ste-
hen ca. 80% im Zusammenhang mit der Einlage eines
Blasenverweilkatheters. Der Blasenkatheter wird hier-
durch zum größten Risikofaktor für eine Harnwegs-
infektion. Aus diesem Grund hat die Kommission
für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention
(KRINKO) am Robert Koch-Institut eine Reihe von Emp-
fehlungen zur Prävention Katheter-assoziierter Harn-
wegsinfektionen veröffentlicht, die bei der Einlage ei-
nes Blasenkatheters und der Katheterhygiene zu be-
achten sind.

Allgemeine Maßnahmen der Zystitisprophylaxe um-
fassen neben Hygieneregeln zur Vermeidung einer
Keimverschleppung in die Umgebung der Urethra vor
allem die ausreichende Flüssigkeitszufuhr zur Spülung
der ableitenden Harnwege sowie das Sicherstellen ei-
ner ausreichenden Wärmung des Unterleibs. Für den
Erfolg prophylaktischer Maßnahmen spielt auch die
Information und Anleitung des betroffenen Menschen
eine wesentliche Rolle.

Tab. 17.1 Auszug aus dem Pflegeplan von Frau Burgdorf

Pflegeprobleme Ressourcen Pflegeziele Pflegemaßnahmen

Bei Frau Burgdorf besteht die
Gefahr einer ascendierenden
Zystitis nach Einlage eines
transurethralen
Blasenverweilkatheters

Frau Burgdorf ist über die Notwen-
digkeit des Blasenverweilkatheters
und die Gefahr einer
Zystitis informiert
sie behält eine intakte Blasen-
schleimhaut
sie weiß, worauf sie bezüglich des
Blasenverweilkatheters zu achten
hat
sie weiß, welche weiteren prophy-
laktischen Maßnahmen durchge-
führt werden

über die Notwendigkeit des Blasen-
verweilkatheters (genaue Bilanzie-
rung) und die Gefahr der Zystitis in-
formieren
darauf hinweisen, Abknickungen
des Katheters und Schlauchsystems
zu vermeiden, um einen freien Urin-
abfluss zu gewährleisten sowie kei-
ne Manipulationen am Kathetersys-
tem vorzunehmen
über weitere prophylaktische Maß-
nahmen informieren (Intimhygiene,
Umgang mit dem Ableitungssys-
tem)
Urin bei jeder Leerung des Urinauf-
fangbeutels beobachten (Menge,
Geruch, Aussehen)

17 Zystitisprophylaxe
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Schlüsselbegriffe

� Reibung
� Feuchtigkeit
� Luftabschluss
� inadäquate Hautpflege

Einleitung

Die Entwicklung einer Intertrigo kann für den betrof-
fenen Menschen sehr unangenehme Folgen haben.
So kann z. B. das Gehen aufgrund von Reibung der
Oberschenkelinnenseiten und der daraus resultie-
renden Schmerzen erschwert sein. Schon leichte Be-
rührungen der intertrigiösen Haut können stark
schmerzen, so dass die Behandlung erschwert sein
kann, da sich die Betroffenen (z. B. Kinder) wahr-
scheinlich nur sehr ungern oder gar nicht an diesen
Hautstellen anfassen lassen möchten.

Die Intertrigo wird oft von einem Juckreiz beglei-
tet, der sich nur schwer unterdrücken lässt. Es erfor-
dert ein hohes Maß an Disziplin, um nicht an den
nässenden und geröteten Hautstellen zu kratzen,
und so die Intertrigo zu verstärken oder eine Infekti-
on hervorzurufen. Des Weiteren besteht immer die
Gefahr einer Pilzinfektion, da sich diese sehr schnell
auf einer nässenden und nicht intakten Haut ausbrei-
ten kann.

Die Gefahr für die Entstehung einer Intertrigo
birgt oft gleichzeitig die Gefahr der Entwicklung ei-
nes Dekubitus. So kann bei älteren Menschen die
Schutzfunktion der Haut (z. B. der Säure-Schutz-
Mantel oder die Elastizität der Haut) so stark beein-
trächtigt sein, dass sich bei anhaltender Feuchte (z.B.
im Urogenitalbereich) und einer Bewegungsein-
schränkung einerseits eine Intertrigo und anderer-
seits ein Dekubitus (z.B. im Steißbeinbereich) entwi-
ckeln kann.

Die Intertrigoprophylaxe umfasst Pflegeinterven-
tionen im Zusammenhang mit der Körperpflege und
der Unterstützung der Ausscheidung sowie der De-
kubitus- und Soorprophylaxe. Die Pflegeperson muss
außerdem die individuellen Risikofaktoren eines
Menschen, die bei der Entstehung der Intertrigo zum
tragen kommen, erkennen und vermeiden können.
Im Folgenden wird die Entstehung der Intertrigo er-
läutert sowie Risikofaktoren und präventive Pflege-
interventionen beschrieben.

18.1 Intertrigo

Definition: Als Intertrigo wird die Schädigung
der obersten Hautschicht (Epidermis) z.B. durch
Reibung und/oder Feuchte bezeichnet.

Die Epidermis besteht aus einer Hornschicht und ei-
ner Keimschicht. Die Hornschicht schützt aufgrund
ihrer Zellenanordnung und ihres Säure-Schutz-Man-
tels die darunter befindlichen Hautschichten z.B. vor
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Austrocknung und Infektionen und besitzt eine er-
höhte Elastizität. Die Hornschicht wird bei der Ent-
stehung einer Intertrigo in ihrer Funktion stark be-
einträchtigt und verliert ihre schützende Funktion
(Bd. 2, Kap. 6).

18.1.1 Pathophysiologie der Intertrigo
Die Reibung von Haut auf Haut und lang anhaltende
Feuchte führt über die Ausbildung von Rhagaden
(Bildung von nässenden und eingerissene Hautarea-
len) und Mazerationen („Aufweichungen“ der Haut)
zur Schädigung der Hornschicht bzw. Epidermis. Im
folgenden werden für die Intertrigo besonders häu-
fig betroffene Hautregionen bei Kindern, Erwachse-
nen und alten Menschen aufgeführt.

Kinder. Bei Kindern sind insbesondere folgende
Hautfalten betroffen:

hinter den Ohren,
am Hals,
unter den Achseln,
in der Ellenbeuge,
an den Oberschenkeln,
in der Leiste,
der Urogenitalgegend,
der Analfalte.

Erwachsene. Bei Erwachsenen können vor allem fol-
gende Hautfalten durch Feuchtigkeit wund werden:

zwischen den Leisten,
am Bauch,
unter der Brust,
unter den Achseln,
in der Urogenitalgegend,
in der Analfalte oder
zwischen dem Skrotum und Leiste.

Alte Menschen. Die bei den Erwachsenen gefährde-
ten Hautareale entsprechen auch denen des älteren
Menschen. Es können auch Hautfalten im Gesicht,
insbesondere um den Mundbereich, durch Feuchte
(z.B. von Getränken) wund werden.

! Merke: Zwischenräume (z. B. zwischen Ze-
hen und Fingern, hinter den Ohren) weisen
aufgrund der vermehrten Bildung von Feuch-

te bzw. durch erschwertes Abtrocknen ebenfalls ein er-
höhtes Intertrigorisiko auf.

Abb. 18.1 Intertrigo bei einem Säugling im Urogenitalbereich,
sog. „Windeldermatitis“

18.1.2 Symptome der Intertrigo
Die betroffenen Hautstellen zeigen dunkelrote Ver-
färbungen, Rhagaden und Mazerationen. Des Weite-
ren kann ein länger anhaltendes „Wundsein“ die
Hautoberfläche so verändern, dass sich kleine Erhe-
bungen der Haut (Erosionen) oder Hautschuppun-
gen bilden (Abb. 18.1). Das „Wundsein“ der Haut ver-
ändert nicht nur die Hautbeschaffenheit und -farbe,
sondern verursacht auch einen starken Juckreiz so-
wie ein Brennen der Haut.

18.1.3 Komplikationen der Intertrigo
Bei einer Intertrigo besteht eine erhöhte Gefahr der
Infektion durch Bakterien, die z. B. über Fingernägel
durch das Kratzen der juckenden Hautstellen über-
tragen werden können. Eine weitere Gefahr bietet
das nässende und warme Hautmilieu für die Entste-
hung von Pilzinfektionen.

Außerdem können durch äußere Manipulationen
(z. B. durch Kratzen) unter der Epidermis liegende

18.1 Intertrigo
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Hautschichten zusätzlich verletzt werden, wodurch
die Heilung der Intertrigo erschwert wird. Alle Kom-
plikationen führen zu einer Verstärkung des
Schmerzreizes.

Zusammenfassung:
Intertrigo

Reibung von Haut auf Haut und anhaltende Feuch-
tigkeit in Hautfalten können zur Mazeration der
Haut und Schädigung der Epidermis führen.
Es entstehen rötliche, nässende Hautareale, die für
den betroffenen Menschen u.a. mit starkem Juck-
reiz und Schmerzen einhergehen.
In den unterschiedlichen Altersgruppen können
prädisponierte Hautstellen betroffen sein. Bei Kin-
dern sind dies vor allem die Hautfalten der
Extremitäten und des kurzen Halses, bei Erwachse-
nen die Hautfalten, z.B. unter den Achseln oder in
der Bauchfalte und bei älteren Menschen die Haut-
areale im Urogenitalbereich oder in der Brustfalte.

18.2 Einschätzen des
Intertrigorisikos

Die Einschätzung des Intertrigorisikos für einen
Menschen erfolgt anhand der aus Ursachen und Ent-
stehungsmechanismus abgeleiteten Risikofaktoren.
Dabei kommt der genauen Beobachtung gefährdeter
Hautareale große Bedeutung zu.

18.2.1 Risikofaktoren
Als Risikofaktoren für die Entstehung einer Intertrigo
gelten:

Reibung von Haut auf Haut,
Feuchtigkeit zwischen Hautfalten,
Luftabschluss der Haut und
inadäquate Hautpflege.

Reibung von Haut auf Haut
Die Reibung von Haut auf Haut (z. B. an der Ober-
schenkelinnenseite) oder auf starrer Kleidung bzw.
ungewohnten Kleidungsstoffen (z.B. das Reiben der
Haut an einer Naht) verursacht eine Verletzung der
Hornschicht, so dass sich nässende und rötende Stel-
len bilden können.

Feuchtigkeit zwischen Hautfalten
Feuchtigkeit in Hautfalten und an der Haut, z. B.
durch ein übermäßiges Schwitzen in den Zehenzwi-

schenräumen oder durch Urin oder Stuhl im Uroge-
nitalbereich, weicht die Haut auf und verändert den
Säure-Schutz-Mantel der Hornschicht und erhöht so
die Gefahr von Infektionen der Haut durch Bakterien
und Pilze.

Luftabschluss der Haut
Ein Luftabschluss der Haut, z. B. durch das Tragen von
Höschenwindeln oder zu enger Kleidung, führt
ebenfalls zu einem Feuchtigkeitsstau und ermöglicht
eine Änderung des pH-Wertes der Haut.

Inadäquate Hautpflege
Eine inadäquate Hautpflege, d. h. eine unzureichen-
de (z. B. zu geringe Wechselhäufigkeit der Höschen-
windel) übertriebene (z. B. ständiges Abtrocknen von
Hautfalten) oder fehlerhafte Pflege (z. B. gleichzeiti-
ges Benutzen von Puder und Creme) kann zur ver-
mehrten Reibung und erhöhter Feuchtigkeitsbildung
der Haut führen.

! Merke: Die Reibung von Haut auf Haut,
langanhaltende Feuchtigkeit zwischen Haut-
falten, ein Luftabschluss der Haut und eine

fehlerhafte Hautpflege sind Risikofaktoren, die zur Ent-
stehung einer Intertrigo beitragen. Das Auftreten eines
einzigen Risikofaktors kann jedoch schon zu einer In-
tertrigo führen.

Begünstigende Faktoren
Das Risiko für eine Intertrigo kann zusätzlich erhöht
werden durch:

Bewegungseinschränkung oder Immobilität (z.B.
bei Menschen mit Lähmungen oder Menschen im
Koma),
vermehrtes Schwitzen (z. B. Menschen mit Fieber,
Hyperthyreose oder Adipositas) oder
kontinuierliche Inkontinenz.

Physiologische Kriterien, die in den verschiedenen
Altersstufen auftreten, können das Risiko für die Ent-
stehung einer Intertrigo zusätzlich verstärken.

Kinder. Bei Kindern bis zum Kindergartenalter ist das
Intertrigorisiko durch Reibung von Haut auf Haut
durch das vermehrte Unterhautfettgewebe an den
Extremitäten und durch den kürzeren Hals sowie die
Feuchtigkeit zwischen den Hautfalten, z. B. im Uroge-
nitalbereich, erhöht. Die Entstehung eines Intertri-

18 Intertrigoprophylaxe
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gos im Urogenital- und/oder Gesäßbereich wird als
„Inkontinenz-assoziierte Dermatitis“ bezeichnet
(bei Kindern auch „Windeldermatitis“).

Erwachsene. Erwachsene können aufgrund ihrer
Körperfülle oder einer vermehrten Schweißsekreti-
on ein erhöhtes Intertrigorisiko durch Feuchtigkeit
zwischen den Hautfalten haben.

Alte Menschen. Ein erhöhtes Intertrigorisiko können
ältere Menschen aufgrund ihrer trockenen Haut und
ihrer eingeschränkten Beweglichkeit durch Reibung
von Haut auf Haut und einer Feuchtigkeitsbildung in
Hautfalten im Urogenitalbereich haben.

18.3 Maßnahmen der
Intertrigoprophylaxe

Die Maßnahmen der Intertrigoprophylaxe können
eingeteilt werden in:

grundlegende Maßnahmen und
spezielle Maßnahmen.

18.3.1 Grundlegende Maßnahmen
Zur Vermeidung der Intertrigo sollten grundlegende
Pflegeinterventionen ausgeführt werden. Hierzu ge-
hören unter Berücksichtigung der jeweiligen Patien-
tensituation (Bd. 3, Kap. 8 u. 9):

Verwenden von hautverträglichen Inkontinenz-
hilfen,
vorsichtiges Säubern des Genital- und Analberei-
ches bei einer Urin- und Stuhlinkontinenz und
sorgfältiges Auswählen der Pflegemittel (z. B.
W/Ö-Emulsion) und Pflegematerialien (z. B. wei-
cher Waschlappen).

! Merke: Pflegepersonen müssen zur Vermei-
dung einer Intertrigo sowohl die Ursachen
für deren Entstehung kennen als auch die

möglichen Risikofaktoren für den einzelnen Patienten
einschätzen, um präventive Pflegeinterventionen
durchführen zu können.

18.3.2 Spezielle Maßnahmen
Im Folgenden werden prophylaktische Pflegeinter-
ventionen zur Vermeidung einer Intertrigo aufge-
führt. Diese beziehen sich vor allen Dingen auf die:

Reinigung der Haut,
verwendete Hautpflegeprodukte und
Kleidung.

Reinigung der Haut
Die Reinigung der gefährdeten Hautstellen sollte nur
mit klarem warmen Wasser ohne Zusatz erfolgen,
um den Säure-Schutz-Mantel der Haut nicht weiter
zu irritieren. Bei starker Verunreinigung (z. B. im Uro-
genitalbereich) können pH-neutrale Syndets bzw.
Seifen eingesetzt werden. Alkoholhaltige Produkte
zur Reinigung gefährdeter Hautstellen sollten nicht
verwendet werden, da diese die Haut zusätzlich aus-
trocknen und den pH-Wert der Haut verändern. Die
Reinigung der Haut sollte nur so oft wie nötig und so
selten wie möglich erfolgen, da es bei jeder Manipu-
lation an der Haut zur Reibung und Verletzung der
Hornschicht kommen kann.

Abtrocknen. Das sorgfältige und vorsichtige Ab-
trocknen der gefährdeten Hautstellen, -falten sowie
Zwischenräume verhindert Mazerationen und mög-
liche Infektionen der Haut.

Hautpflegeprodukte
Die Hautpflege der gefährdeten Hautstellen sollte
mit W/Ö-Emulsionen durchgeführt werden, um die
Hornschicht vor weiterer Austrocknung zu schützen.
Die Hautpflegemittel müssen vollständig in die Haut
einmassiert werden, um einen Feuchtigkeitsstau zu
vermeiden. Es dürfen keine Öle verwendet werden!

Puder. Austrocknende Produkte (z. B. Puder) sollten
nicht zur Anwendung kommen, da diese die
Schweiß- und Talgdrüsen verstopfen und so zu Ent-
zündungen führen können. Außerdem bildet Puder
in Verbindung mit Feuchtigkeit Krümel, die zusätz-
lich an der Hautoberfläche reiben können.

Salben und Pasten. Salben und Pasten sollten nach
ärztlicher Verordnung ebenfalls nur in sehr geringem
Maße eingesetzt werden, da diese die Hautporen
verschließen können und die Luftdurchlässigkeit zur
Haut vermindern. Bei der nächsten Anwendung
müssen Salbenreste der vorangegangen Applikation
gründlich entfernt werden, was sich oft als schwierig
erweist.

! Merke: Die gleichzeitige Anwendung von
Puder und Ölen, Salben oder Cremes/Pasten
muss unterbleiben, da es dadurch zu sog.

„Puderkrusten“ kommen kann. Diese verstopfen die
Talg- und Schweißdrüsen und können zu schwerwie-
genden Entzündungen der Haut führen.

18.3 Maßnahmen der Intertrigoprophylaxe
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Kleidung
Zwischen großflächigen Hautfalten, z.B. unter der
weiblichen Brust, sollten atmungsaktive Stoffe, z.B.
Baumwolle oder Leinen, zur Vermeidung der Rei-
bung von Haut auf Haut gelegt werden. Das Tragen
von luft- und feuchtigkeitsdurchlässiger, und nicht
zu enger Kleidung ermöglicht eine ständige Luftzu-
fuhr zur Haut und einen kontinuierlichen Feuchtig-
keitstransport von der Hautoberfläche zur umgeben-
den Luft.

Beim Tragen einer Höschenwindel oder einer In-
kontinenzhilfe sollte auf einen regelmäßigen Wech-
sel geachtet werden.

18.4 Fallstudie und
Pflegediagnose

Beispiel: Michaela ist ein zweijähriges Mäd-
chen, das aufgrund einer Durchfallerkran-
kung in die Kinderklinik aufgenommen wird.

Michaela erhält nach ärztlicher Anordnung eine
Mischinfusionslösung mit Elektrolyten zum Ausgleich
ihres Wasser- und Elektrolythaushaltes. Zusätzlich
darf sie nach Wunsch Tee trinken und löffelweise einen
Bananenbrei mit geriebenem Apfel essen. Michaela hat
noch starke Bauchschmerzen und weint, wenn sie
dünnflüssigen Stuhl entleert. Außerdem zieht Michaela
an ihrer Windel, um ihrer Mutter anzuzeigen, dass sie

die Windel entfernt haben möchte. Michaela lässt sich
sehr gut durch Spielen und gutes Zureden ablenken,
was ein Wechseln der Windel und das Reinigen des
Urogenitalbereiches ermöglicht. Die Haut im Urogeni-
tal- und Analbereich ist intakt.
Tab. 18.1 zeigt einen Auszug aus dem Pflegeplan von
Michaela. Eine Pflegediagnose für Michaela könnte
lauten: „Diarrhoe“ beeinflusst durch (b/d) infektiöse
Prozesse angezeigt durch (a/d) häufige Darmentlee-
rungen und Abdominalschmerz.

Fazit: Menschen aller Altersstufen können
von einer Intertrigo betroffen sein. Bestimm-
te Risikofaktoren, z. B. Reibung von Haut auf

Haut oder inadäquate Hautpflege, erhöhen die Gefahr
bei der Entstehung einer Intertrigo. Besonders Kinder
und ältere Menschen sind gefährdet, da sie bei der Kör-
perpflege und bei der Ausscheidung Unterstützung be-
nötigen.

Außer den bestehenden Risikofaktoren, wie z. B. er-
höhte Feuchtigkeit zwischen Hautfalten oder Luftab-
schluss der Haut, müssen Pflegende genaue Kenntnisse
über Hautpflegemittel und Hilfsmittel bei der Aus-
scheidung haben, um präventiv die Haut vor dem
„Wundsein“ zu schützen. Die Intertrigoprophylaxe ist
eine Form der Prophylaxe, die sehr gut in grundlegende
Pflegehandlungen (z.B. Körperpflege oder Ankleiden)
integriert werden kann, um den Patienten vor Haut-
irritationen oder gar Schmerzen zu schützen.

Tab. 18.1 Auszug aus dem Pflegeplan von Michaela

Pflegeprobleme Ressourcen Pflegeziele Pflegemaßnahmen

Michaela entleert häufig
dünnflüssige Stühle
sie wehrt sich gegen das Rei-
nigen und Pflegen des Uroge-
nitalbereiches
sie hat häufig starke Bauch-
schmerzen

Michaelas Haut ist im Geni-
tal- und Analbereich intakt
sie lässt sich gut durch Spiele
ablenken
Michaelas Mutter ist wäh-
rend ihres Klinikaufenthaltes
bei ihr

intakte Haut im Urogenital-
und Analbereich erhalten
Genital- und Analbereiche
reizlos reinigen und pflegen
Bauchschmerzen lindern

die Windel vorsichtig nach je-
dem Stuhlgang entfernen und
den Genital- und Analbereich
sanft mit lauwarmem Wasser
und weichen Tüchern reinigen
und abtrocknen
Genital- und Analbereich
dünn mit pH-neutraler W/Ö-
Creme eincremen
zur Entspannung 4 � täglich
für 10 Minuten feucht warme
Bauchwickel anbieten

18 Intertrigoprophylaxe
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Schlüsselwörter

� Verwirrtheit
� Verwirrtheitszustände

dem Überspielen der Situation. Einige der Betroffe-
nen können den Kontrollverlust und die damit ver-
bundene Bedrohung nicht verbalisieren. Sie reagie-
ren deshalb mit zum Teil sinnlos erscheinenden
Handlungen wie z. B. an sich oder an Materialien zu
zupfen, schnellem Umherlaufen, monotonen Bewe-
gungen. Für die Pflegenden bedeuten diese Reaktio-
nen sowie die Verwirrtheitszustände eine hohe Pfle-
geintensität.

Durch verschiedene pflegerische Interventionen,
die gezielt auf den einzelnen Pflegebedürftigen ab-
gestimmt sind, kann einzelnen Verwirrtheitszustän-
den prophylaktisch begegnet werden.

19.1 Verwirrtheit

Definition: Mit Verwirrtheit wird ein Sympto-
menkomplex beschrieben, bei dem es sich um ei-
ne Reaktion von Menschen auf physische, psy-

chische, soziale und/oder umweltbedingte Faktoren
handelt. Verwirrtheit ist keine medizinische Diagnose
sondern eine Pflegediagnose.

Gekennzeichnet sind Verwirrtheitszustände durch
eine Störung der Orientierung und der Besonnenheit.
Dies bedeutet, dass bei Verwirrtheitszuständen die
Wahrnehmungsfähigkeit eingeschränkt ist. Ebenso
vermindert ist die Fähigkeit, Gedanken und Gefühle
eindeutig zu erkennen, zu erleben und mit der Reali-

Einleitung

Bei 35% bis 55% aller Krankenhauspatienten über 60
Jahren wird ein akuter Verwirrtheitszustand bei der
Aufnahme oder während des Krankenhausaufent-
haltes beobachtet. Diese Verwirrtheitszustände stel-
len für die Betroffenen und ihre Angehörigen eine
starke psychische Belastung dar.

Bei beginnender bzw. akuter Verwirrtheit sind
die Betroffenen häufig ängstlich, unruhig und mitun-
ter aggressiv. Oftmals nehmen sie den beginnenden
Kontrollverlust in Phasen des klaren Bewusstseins
wahr. Dies verstärkt ihre Ängste und Verunsicherun-
gen. Die Betroffenen erleben ein Gefühl der Hilflosig-
keit gegenüber den Kontrollverlusten und reagieren
mit Aggressionen, sozialem Rückzug und/oder mit
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tät in Verbindung setzen. Dies hat zur Folge, dass die
Betroffenen in den Verwirrtheitszuständen nicht
bzw. nur eingeschränkt in der Lage sind, entspre-
chende Handlungen abzuleiten.

19.1.1 Formen der Verwirrtheit
Bei der Verwirrtheit werden verschiedene Formen
unterschieden (Bd. 2, Kap. 13):

akute, reversible Verwirrtheit, die plötzlich auf-
tritt und einige Stunden, Tage oder Wochen an-
hält,
periodische Verwirrtheit, die immer wieder zu
bestimmten Zeitpunkten, zu bestimmten Ereig-
nissen oder bei bestimmten Anforderungen auf-
tritt und
chronische, irreversible, allmählich eintretende
Verwirrtheit, die kontinuierlich fortschreitet und
im Rahmen einer Demenz auftritt.

Im Folgenden wird auf die Vermeidung von akuten
und periodischen Verwirrtheitszuständen eingegan-
gen, da es sich bei ihnen um reversible Erscheinun-
gen handelt und sie durch prophylaktische Maßnah-
men verhindert werden können.

19.1.2 Ursachen der Verwirrtheit
Die Ursachen, die für das Auftreten eines akuten oder
periodischen Verwirrtheitszustandes verantwortlich
sein können, sind sehr unterschiedlich. Bei der Ent-
stehung spielen verschiedene Faktoren eine ent-
scheidende Rolle (Bd. 2, Kap. 13):

physische Faktoren,
psychische Faktoren,
soziale Faktoren und
umweltbedingte Faktoren.

Physische Faktoren
Hier haben insbesondere die Sauerstoffversorgung
und die Stoffwechsellage des Gehirns eine große Be-
deutung bei der Entstehung einer Verwirrtheit.

Sauerstoffdefizit im Gehirn. Veränderungen im Be-
reich der Vitalzeichen wie eine akute Hypotonie oder
Sauerstoffmangel als Folge einer Herz-Kreislaufer-
krankung bzw. einer Erkrankung der Atemwege füh-
ren zu einem Sauerstoffdefizit im Gehirn. Ebenso
kann eine Anämie (z.B. perniziöse Anämie bei Vita-
min B12-Mangel) zu einer Sauerstoffminderversor-
gung führen, da zu wenig Erythrozyten für den Sau-
erstofftransport zur Verfügung stehen.

Exsikkose, Elektrolytstörungen. Der Hirnstoffwech-
sel wird gleichermaßen durch eine Exsikkose oder
durch Elektrolytstörungen beeinträchtigt. So kann es
besonders bei älteren Menschen in Folge eines ver-
ringerten Durstgefühls zu einer verminderten Flüs-
sigkeitsaufnahme kommen. Erbrechen, Diarrhoe,
Einnahme von Diuretika sowie der Missbrauch von
Laxanzien können zu einem Kaliummangel führen,
wodurch ein Verwirrtheitszustand ausgelöst werden
kann. Ein Kalziummangel, der durch eine Unterfunk-
tion der Nebenschilddrüse verursacht wird, kann
ebenso eine zeitweilige Verwirrtheit bewirken wie
ein Kalziumüberschuss in Folge einer Überfunktion
der Nebenschilddrüse.

Säure-Base-Haushalt. Des Weiteren können Ver-
wirrtheitszustände auch durch ein Ungleichgewicht
des Säure-Base-Haushaltes verursacht werden. Vor
allem eine Azidose (Übersäuerung des Blutes) wie
sie z. B. im Rahmen einer Hyperglykämie auftritt,
kann einen auslösenden Faktor darstellen.

Nierenversagen, Leberkoma. Auch Nierenversagen
mit einer Urämie als Folge oder die Entstehung eines
Leberkomas und der damit verbundenen Ammo-
niakvergiftung, gehen mit Zeichen eines Verwirrt-
heitszustandes einher.

Alkohol, Medikamente. Ältere Menschen reagieren
auf Alkohol besonders dann mit Verwirrtheit, wenn
ihnen der Alkohol nach jahrelanger Gewöhnung
plötzlich entzogen wird. Auch die Einnahme von Me-
dikamenten wie z. B. Analgetika, Antidiabetika, Anti-
hypertonika, kodeinhaltige Arzneimittel, Muskelre-
laxanzien und Psychopharmaka können für Ver-
wirrtheitszustände verantwortlich sein.

Seh- und Hörfähigkeit. Störungen der Seh- und Hör-
fähigkeit können ebenfalls Verwirrtheitszustände
auslösen, da die Betroffenen von ihrer Umwelt iso-
liert sind und damit in einer reizarmen Welt leben
und die geistigen Anregungen fehlen. Der Stoffwech-
sel sinkt, die intellektuelle Leistungsfähigkeit kann
sich vermindern. Die Betroffenen neigen dann zu
Phantasien und reagieren mit Verwirrtheit.

Psychische Faktoren
Psychische Ursachen einer Verwirrtheit stellen häu-
fig Verlustsituationen wie der Verlust eines Partners
bzw. einer engen Bezugsperson, Identitätskrisen
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368 Prophylaxen: Prävention in der Pflege B A N D 4

19

oder unbewältigte seelische Probleme dar. Die Be-
troffenen stürzen in ein Gefühl der Ohnmacht und
der Hilflosigkeit. Sie ziehen sich zurück in eine inne-
re Isolation und reagieren zum Teil mit Verwirrtheit.

Soziale Faktoren
Als soziale Faktoren können Kommunikationsstö-
rungen, Verlust von Bezugspersonen oder Isolation
für die Entstehung einer Verwirrtheit verantwortlich
sein.

Umweltbedingte Faktoren
Umweltbedingte Faktoren, die einen Verwirrtheits-
zustand als Folge haben können, sind vor allem Ver-
änderungen im Leben der Betroffenen wie z. B. Orts-
wechsel, Heimübersiedlung oder plötzliche Kran-
kenhausaufenthalte. Daneben können eine reizarme
Umgebung, Störungen des Tag-Nacht-Rhythmus und
mangelnde Orientierungshilfen einen Verwirrtheits-
zustand bewirken.

19.1.3 Symptome der Verwirrtheit
Verwirrtheitszustände sind vor allem gekennzeich-
net durch:

Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörungen,
Orientierungsstörungen im zeitlichen, örtlichen,
personalen und situativen Bereich,
Gedächtnisstörungen, vor allem im Bereich des
Kurzzeitgedächtnisses,
Denkstörungen hinsichtlich formaler, wie auch
inhaltlicher Art (Betroffene sind nicht in der Lage,
Gedanken zu Ende zu führen bzw. Gedankenin-
halte entsprechend zu beurteilen),
Halluzinationen, insbesondere visuelle und/oder
akustische Wahnvorstellungen,
Störungen bei der Durchführung bekannter
Handlungsabläufe,
Störungen im Wach-Schlaf-Rhythmus wie z. B. ei-
ne Tag-Nacht-Umkehr,
Nichterkennen vertrauter Personen und
Nichterkennen von Gefahrensituationen.

Beginnende Verwirrtheitszustände zeigen sich oft-
mals in Verhaltensänderungen bzw. -auffälligkeiten
der Betroffenen. Sie sind häufig Ausdruck von Angst
und Unsicherheit und die Reaktion auf wahrgenom-
mene Veränderungen. Vielfach bemerken die Betrof-
fenen zwar Veränderungen, können diese aber nicht
eindeutig identifizieren und zuordnen.

Beispiele. Beispiele solcher Zeichen eines beginnen-
der Verwirrtheitszustandes sind:

Unruhe mit Hinlauftendenz (früher Weglauften-
denz),
sinnlose Handlungen wie das Nesteln an Tischde-
cken, Tischkanten, Kopfkissen oder an der Bettde-
cke,
Misstrauen, evtl. Aggression,
Ängstlichkeit und
Probleme bei der Kommunikation.

Zusammenfassung:
Verwirrtheit

Bei einem Verwirrtheitszustand handelt es sich um
einen Symptomenkomplex, der durch eine oder
mehrere Störungen hervorgerufen werden kann.
Verwirrtheit stellt eine Pflegediagnose dar.
Verwirrtheitszustände können durch physische,
psychische, soziale und/oder umweltbedingte Fak-
toren hervorgerufen werden.

19.2 Einschätzen des
Verwirrtheitsrisikos

Bestimmte Personengruppen besitzen ein erhöhtes
Risiko, einen Verwirrtheitszustand zu erleiden.

Pflegeanamnese erheben. Das Einschätzen des Risi-
kos erfolgt vor allem durch die Erhebung der Pflege-
anamnese. Hier können insbesondere auch biogra-
phische Daten einen Hinweis auf ein Verwirrtheits-
risiko geben.

Beobachten. Daneben erfolgt die Einschätzung
durch eine intensive Beobachtung der Pflegebedürf-
tigen im gesamten Pflegeverlauf. Beobachtet werden
schwerpunktmäßig:

Vitalzeichen,
Haut,
Schlaf,
Kommunikation,
Verhaltensänderungen sowie
Wirkungen und Nebenwirkungen von Arzneimit-
teln.

19.2.1 Risikogruppen
Aus den beschriebenen Ursachen lässt sich für be-
stimmte Gruppen ein erhöhtes Verwirrtheitsrisiko
ableiten. Hierbei kann davon ausgegangen werden,
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dass je höher die Anzahl möglicher ursächlicher Fak-
toren ist, desto größer auch die Gefahr ist, einen Ver-
wirrtheitszustand zu erlangen. Diesen Personen
müssen Pflegende eine besondere Aufmerksamkeit
widmen.

Zu diesen Personengruppen zählen insbesondere
ältere Menschen. Sie sind oftmals nicht in der Lage,
auf Veränderungen (z.B. Umgebungswechsel)
schnell zu reagieren oder Verlustsituationen adäquat
zu verarbeiten. Gründe hierfür können z. B. arterio-
sklerotische Veränderungen und Stoffwechseler-
krankungen sein, unter denen ältere Menschen ver-
mehrt leiden. Multimorbidität und die häufig damit
verbundenen Neben- und Wechselwirkungen von
Dauermedikationen erhöhen das Risiko für Verwirrt-
heitszustände. Auch Erkrankungen, die mit Mobili-
tätseinschränkungen einhergehen sowie Seh- und
Hörstörungen, erhöhen das Risiko für Verwirrtheit,
da sie u. a. zu Isolation und Reizarmut führen können.

Diese Personengruppen müssen Pflegende nicht
nur auf die mögliche Entstehung einer Verwirrtheit
hin beobachten, sondern sie müssen vor allem dafür
Sorge tragen, dass durch spezifische pflegerische
Maßnahmen das Auftreten eines Verwirrtheitszu-
standes verhindert wird.

19.3 Maßnahmen der
Verwirrtheitsprophylaxe

Je nach Ergebnis der Risikoeinschätzung müssen in-
dividuell für und mit den betroffenen Menschen aus-
gewählte spezifische pflegerische Maßnahmen ge-
plant und durchgeführt werden, die das Auftreten ei-
ner Verwirrtheit verhindern helfen.
Pflegerische Interventionen sind hauptsächlich:

Ernährungsmaßnahmen durchführen,
Vitalzeichen überwachen,
Wirkung und Nebenwirkung von Medikamenten
beobachten,
Sinneswahrnehmung fördern,
Zimmer angemessen gestalten,
Orientierungshilfen anbieten,
Gewohnheiten berücksichtigen und
klare Tagesstruktur geben.

Die Art und Weise wie Pflegemaßnahmen durchge-
führt werden und die Einbeziehung der Angehörigen
sind weitere Aspekte, die im Rahmen einer Verwirrt-
heitsprophylaxe berücksichtigt werden müssen.

19.3.1 Ernährungsmaßnahmen durchführen
Exsikkose ist, besonders bei älteren Menschen, die
Hauptursache für das Auftreten eines Verwirrtheits-
zustandes, da im Alter das Durstgefühl abnimmt. Zu-
sätzlich nehmen Ältere häufig nicht mehr so viel
Nahrung zu sich, was dazu führt, dass ihrem Körper
noch mehr Flüssigkeit fehlt. Pflegende müssen dies
berücksichtigen und z. B. Lieblingsgetränke und fri-
sches, evtl. zerkleinertes, Obst nicht nur zu, sondern
auch zwischen den Mahlzeiten anbieten. Als Vor-
speise zum Mittagstisch haben sich Suppen bewährt,
um die Flüssigkeitszufuhr zu erhöhen.

Fieber. Leidet ein zu Pflegender unter Fieber, ist es
notwendig, die Flüssigkeitszufuhr zu erhöhen, um
den vermehrten Flüssigkeitsverlust auszugleichen.
Auch hier sollte auf Lieblingsgetränke, frisches Obst
und flüssigkeitsreiche Speisen zurückgegriffen wer-
den.

Diarrhö, Erbrechen. Bei Diarrhö oder Erbrechen ist es
notwendig, für eine ausreichende Zufuhr von Elekt-
rolyten (ggf. durch Elektrolytgetränke) zu sorgen. Ein
Kalziummangel kann u. U. durch das Trinken von
Milch ausgeglichen werden.

Maßnahmen bei Diabetes mellitus
Insbesondere Menschen, die unter Diabetes mellitus
leiden, müssen hinsichtlich der Ernährung beraten
und beobachtet werden, da vor allem auch eine Hy-
poglykämie sehr rasch zu einer akuten Verwirrtheit
führen kann.

Hypo- und Hyperglykämien vermeiden. Eine wichti-
ge Aufgabe der Pflegenden ist es daher, Diabetes-
kranke über die Symptome, Gefahren und Sofort-
maßnahmen bei einer Hypo- bzw. Hyperglykämie
aufzuklären. Um beide Gefahren zu vermeiden, ist es
notwendig, dem Betroffenen Sinn und Zweck der
Therapie bei Diabetes mellitus zu erläutern. Insbe-
sondere das Einhalten der Diät, die Anpassung der
Insulindosis an den aktuellen Blutzuckerwert und
das Einhalten des Spritz-Ess-Abstandes müssen er-
klärt werden, um Hypo- bzw. Hyperglykämien zu
vermeiden.

Orale Antidiabetika korrekt einnehmen. Nicht insu-
linpflichtigen Diabetikern muss der Einnahmezeit-
punkt ihrer oralen Antidiabetika erläutert werden,
der (z.B. bei Sulfonylharnstoffen) eine halbe Stunde
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vor den Mahlzeiten liegt. Nur bei einer konsequenten
Einhaltung der Therapie, ist das Risiko von Blutzu-
ckerschwankungen zu minimieren. Die Betroffenen
müssen über die Notwendigkeit einer Spätmahlzeit
aufgeklärt werden, um eine Hypoglykämie am Mor-
gen zu vermeiden. Ist der zu Pflegende nicht in der La-
ge, seine Spätmahlzeit selbstständig zu sich zu neh-
men, gehört die Hilfestellung in den Aufgabenbereich
der Nachtwache bzw. der pflegenden Angehörigen.

Blutzucker bestimmen. Beim Auftreten von Zeichen
der Hypo- oder Hyperglykämie muss der Blutzucker-
wertbestimmtwerdenundjenachErgebnisz. B.Trau-
benzucker oder Alt-Insulin verabreicht werden. Eine
Aufgabe der Pflegenden ist es, Diabetiker bzw. deren
Angehörige in der Blutzuckerbestimmung anzulei-
ten, damit diese unabhängiger werden und schneller
auf die möglichen Gefahren reagieren können.

19.3.2 Vitalzeichen überwachen
Aufgabe der Pflegenden ist es, Pflegebedürftige mit
Herz-Kreislauferkrankungen hinsichtlich der Vital-
zeichen regelmäßig zu beobachten bzw. bei akuten
Beschwerden diese zu kontrollieren, um die Versor-
gung zu gewährleisten bzw. entsprechende Maßnah-
men zu ergreifen.

Neben dem oben erwähnten erhöhten Flüssig-
keitsbedarf bei Fieber ist es notwendig, die Körper-
temperatur regelmäßig zu überprüfen. Je nach Fie-
berhöhe ist auch an fiebersenkende Maßnahmen
wie Wadenwickel, kühle Waschungen oder Medika-
mente zu denken. Da Fieber nur ein Symptom ver-
schiedener Krankheiten ist, muss die zugrunde lie-
gende Erkrankung, meist eine Infektion, therapiert
werden.

19.3.3 Medikamentenwirkung beobachten
Manche Arzneimittel wie z. B. Psychopharmaka oder
Diuretika können Verwirrtheitszustände auslösen.
Daher müssen sowohl die Wirkungen als auch die
Nebenwirkungen der Arzneimittel von den Pflegen-
den beobachtet werden. Ergeben sich nur leichte Be-
wusstseinsveränderungen, die auf das Auftreten ei-
nes Verwirrtheitszustandes schließen lassen, muss
der betreffende Arzt informiert werden, um evtl. die
Dosis zu reduzieren.

Diuretika, Psychopharmaka. Bei der Einnahme von
Diuretika ist immer auf eine ausreichende Flüssig-
keitszufuhr zu achten, sofern es der allgemeine Ge-

sundheitszustand zulässt, um eine Exsikkose zu ver-
meiden. Besonders ältere Menschen benötigen auf-
grund eines verminderten Stoffwechsels häufig nur
die Hälfte der Erwachsenendosis, um die gewünsch-
te Wirkung zu erzielen. Dies gilt insbesondere für
Psychopharmaka.

Antihypertonika. Werden Antihypertonika verab-
reicht, ist darauf zu achten, dass der Blutdruck
abends nicht zu sehr abfällt. Besonders ältere Men-
schen leiden unter nächtlicher Verwirrtheit auf-
grund einer zu hohen Dosierung von Antihypertoni-
ka am Abend.

19.3.4 Sinneswahrnehmung fördern
Seh- und Hörstörungen können Verwirrtheit auslö-
sen, da sich die Betroffenen nur eingeschränkt mit
ihrer Umwelt auseinandersetzen können.

Sehhilfen. Eine wichtige Aufgabe der Pflegenden be-
steht daher darin, dafür Sorge zu tragen, dass ein seh-
behinderter Mensch nach Möglichkeit immer seine
Sehhilfe trägt und dass diese auch entsprechend ge-
reinigt ist. Besonders im ambulanten und stationä-
ren Bereich der Altenhilfe muss von Zeit zu Zeit da-
ran gedacht werden, die Sehstärke durch einen Au-
genarzt oder Augenoptiker überprüfen zu lassen, um
ein optimales Sehen zu ermöglichen.

Hörhilfen. Hörhilfen wie In-dem-Ohr- oder Hinter-
dem-Ohr-Hörgeräte müssen regelmäßig gereinigt
werden (Bd. 3, Kap. 10). Dazu und zur Bedienung des
Gerätes kann der Betroffene von den Pflegenden an-
geleitet werden. Darüber hinaus müssen Pflegende
darauf achten, dass das Hilfsmittel auch getragen
wird und immer Ersatzbatterien vorhanden sind.

Basale Stimulation. Bettlägerige leiden häufig unter
einer Reizarmut. Hier können basalstimulierende
Maßnahmen wie Einreibungen, körperbegrenzende
Lagerungen, häufige Lagewechsel eine somatische
und vestibuläre Stimulation erzeugen (S. 95). Durch
das Erfahrbarmachen des Körpers können Verwirrt-
heitszustände verhindert werden.

19.3.5 Zimmer angemessen gestalten
Bett. Das Zimmer sollte so gestaltet werden, dass das
Bett möglichst in einer Ecke steht. Dies schafft eine
kleine intime Nische, die Schutz bedeutet und damit
möglichen Ängsten vorbeugt. Der zu Pflegende kann
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sich in seinen Schutzraum zurückziehen. Gleichzei-
tig verhindert die Wand ein Herausfallen aus dem
Bett. Günstig ist es, wenn der Betroffene von seinem
Bett aus zur Tür blicken kann, um eventuelle Geräu-
sche besser zuordnen zu können.

Persönliche Gegenstände. Nach Möglichkeit sollte
der zu Pflegende persönliche Gegenstände wie We-
cker, Radio oder Bilder in seinem Blickfeld haben. In
stationären Einrichtungen der Altenhilfe können
auch eigene Möbel ein Stück Vertrautheit in der neu-
en, unbekannten Umgebung vermitteln.

19.3.6 Orientierungshilfen geben
Zeitliche Orientierung. Die zeitliche Orientierung
kann durch das Aufhängen von großen, gut sichtba-
ren Uhren und Kalendern erleichtert werden. Ein
jahreszeitlicher Wandschmuck oder eine entspre-
chende Zimmerdekoration kann ebenso eine Hilfe
zur zeitlichen Orientierung darstellen. Des weiteren
bietet sich eine Tageszeitung an, die zudem eine geis-
tige Anregung bedeutet. Dasselbe gilt für Fernseh-
und Radiosendungen. Hierbei ist allerdings darauf zu
achten, dass es nicht zu einer Reizüberflutung
kommt.

Räumliche Orientierung. Die räumliche Orientierung
kann durch Hinweisschilder für die Toilette, Gemein-
schafträume wie den Aufenthaltsraum oder den
Speisesaal, unterstützt werden. Das Zimmer des Be-
troffenen sollte ebenfalls mit dem Namen, einem
Bild oder einem Symbol gekennzeichnet werden, um
es leichter zu finden. Ein Nachtlicht im Zimmer hilft,
die Orientierung zu verbessern, wenn der zu Pflegen-
de z.B. die Toilette aufsuchen möchte.

19.3.7 Gewohnheiten berücksichtigen
Werden Gewohnheiten der zu Pflegenden berück-
sichtigt, entspricht dies deren Sicherheitsbedürfnis.
Unsicherheit und damit die Gefahr der Verwirrtheit
wird vermieden. Nach Möglichkeit sollten die Schlaf-
gewohnheiten wie z. B. Zubettgeh- und Aufstehzei-
ten oder bestimmte Schlafrituale berücksichtigt
werden (Bd. 3, Kap. 5).

Die Verwendung der Hygieneartikel des zu Pfle-
genden für die Körperpflege kann einen Beitrag zur
Vermeidung einer Verwirrtheit leisten. Im Kranken-
haus sollten zu Pflegende die Möglichkeit erhalten,
ihre Tageskleidung anzuziehen, um dadurch andere
aber auch gewohnte Reize zu erhalten. Gleichzeitig

hilft es dem Betroffenen, Tag und Nacht besser zu un-
terscheiden. Auch das Lesen der gewohnten Tages-
zeitung trainiert die geistige Leistungsfähigkeit und
beugt einem Verwirrtheitszustand vor.

19.3.8 Klare Tagesstruktur geben
Eine feste, immer wieder kehrende Tagesstruktur
verleiht Sicherheit und nimmt Ängste.

Langeweile verhindern. Nach Möglichkeit sollte sich
die Tagesstruktur an den Gewohnheiten des Betrof-
fenen orientieren. Besonders innerhalb von stationä-
ren Einrichtungen der Altenhilfe ist es geboten, wäh-
rend des Tages sinnvolle Beschäftigungen anzubie-
ten, um Langeweile zu verhindern. Die in Band 3 in
Kapitel 5 beschriebenen Möglichkeiten der Tages-
strukturierung können einen Beitrag zur Verhinde-
rung eines Verwirrtheitszustandes leisten, da Be-
schäftigung die Sinne stimuliert, geistige Funktionen
anregt und leistungsfähig erhält.

Kleine Aufgaben vergeben. Häufig werden den zu
Pflegenden in stationären Einrichtungen aber auch
in der häuslichen Pflege viele Aufgaben des täglichen
Lebens abgenommen. Der Verlust des „gebraucht
Werdens“ und die dadurch entstehende Langeweile
kann Auslöser für einen Verwirrtheitszustand sein.
Deshalb ist es ratsam, nach Möglichkeit und der Be-
lastbarkeit entsprechend, dem Betroffenen kleinere
Aufgaben zu geben (Abb. 19.1). Dies fängt schon bei
der Körperpflege an, die er so weit es geht selbst
übernehmen sollte. Auch die Pflege des Zimmers, der
Zimmerpflanzen oder das Bett machen, können ei-
nen Beitrag zur Vermeidung einer Verwirrtheit leis-
ten (Abb. 19.2).

19.3.9 Pflegemaßnahmen durchführen
Bei der Durchführung der Maßnahmen muss Folgen-
des beachtet werden:

alle Pflegemaßnahmen müssen dem Betroffenen
umfassend erläutert werden, dies gilt sowohl vor,
als auch während der Maßnahme,
die Kommunikation sollte in einer ruhigen, deut-
lichen Sprache geführt werden, wobei auf Blick-
kontakt zu achten ist (Bd. 3, Kap. 10),
bei jeder Maßnahme sollte der Beginn und das
Ende eindeutig signalisiert werden,
Bewegungen sollten ruhig und rhythmisch ausge-
führt werden, dies gilt auch für mögliche Trans-
porte mit dem Bett oder dem Rollstuhl,
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bei Transporten sollte der Betroffene immer in
Fahrtrichtung bewegt werden, damit er den Weg
sehen kann,
Bettlägerige sollten nach Möglichkeit in halbho-
her Oberkörperhochlagerung gelagert werden.

Durch die genannten Maßnahmen erfahren die Be-
troffenen Sicherheit und verlieren das Gefühl der
Ohnmacht. Nach Möglichkeit sollte eine Bezugspfle-
ge angestrebt werden, damit sich der Betroffene
nicht ständig an wechselndes Personal gewöhnen
muss. Die Integration von Angehörigen in die Pflege
kann ein weiterer Beitrag zur Vermeidung einer Ver-
wirrtheit sein.

Zusammenfassung:
Verwirrtheitsprophylaxe

Die Maßnahmen der Verwirrtheitsprophylaxe müs-
sen entsprechend der Risikoeinschätzung auf die in-
dividuellen Bedürfnisse bzw. Gegebenheiten der Be-
troffenen abgestimmt werden.
Die Sorge für ausreichende Flüssigkeitszufuhr, die
Beobachtung der Vitalzeichen sowie der Wirkung
und Nebenwirkung von Arzneimitteln und die För-
derung der Sinneswahrnehmung stellen wichtige
Maßnahmen der Verwirrtheitsprophylaxe dar. Da-
neben muss auf eine entsprechende Zimmergestal-
tung, das Anbieten von Orientierungshilfen, die Be-
rücksichtigung von Gewohnheiten und auf eine fes-
te Tagesstrukturierung geachtet werden.
Um Verwirrtheitszuständen vorzubeugen, sollte die
Pflege in Form einer Bezugspflege organisiert wer-
den.

Abb. 19.1 Kleinere Aufgaben erhalten das Gefühl des „Ge-
braucht-werdens“ und können entscheidend zur Prophylaxe einer
Verwirrtheit beitragen

Abb. 19.2 Der Erhalt von Fähigkeiten unterstützt die personelle
Orientierung

19.4 Fallstudie und
Pflegediagnose

Beispiel: Herr Wirries ist 83 Jahre alt. Vor
zwei Wochen ist er in ein Alten- und Pflege-
heim übergesiedelt. Er läuft häufig über den

Wohnbereich und sucht sein Zimmer oder die Toilette.
Daher ist es schon vorgekommen, dass er eingenässt
hat. Herr Wirries wirkt ängstlich und unruhig. Nachts
ist er häufig wach und geht in seinem Zimmer umher.
Immer wieder fragt er nach der Uhrzeit, da seine batte-
riebetriebene Uhr stehen geblieben ist. Herr Wirries
trinkt relativ wenig, da sein Lieblingsgetränk Orangen-
saftschorle im Pflegeheim nicht angeboten wird. Herr
Wirries hatte früher eine Gärtnerei und mag am liebs-
ten rote Rosen. Seine Tochter besucht ihn regelmäßig
zweimal in der Woche. Sie bringt ihm dann die Tages-
zeitung mit, die er aufmerksam liest.

Die Tab. 19.1 zeigt einen Auszug aus dem Pflegeplan
von Herrn Wirries. Für ihn kann folgende Pflegediag-
nose formuliert werden: Gefahr einer akuten Verwirrt-
heit beeinflusst durch (b/d) Dehydratation und Unre-
gelmäßigkeiten im Schlaf-Wach-Rhythmus.
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Fazit: Vor allem den akut oder periodisch
auftretenden Verwirrtheitszuständen kann
mit pflegerischen Maßnahmen teilweise vor-

gebeugt werden. Hierzu ist insbesondere die Erhebung
einer umfassende Pflegeanamnese erforderlich, um bei
den zu Pflegenden mögliche Risikofaktoren zu erken-
nen. Die Vielzahl an möglichen Ursachen für die Entste-
hung einer Verwirrtheit im physischen, psychischen,
sozialen und umweltbedingten Bereich führt zu sehr
unterschiedlichen prophylaktischen Maßnahmen, die
individuell auf den Betroffenen zugeschnitten werden
müssen. Einen wichtigen Aspekt stellt die Beobachtung
des potenziell Betroffenen auf mögliche Verhaltensän-
derungen bzw. -auffälligkeiten dar. Angehörige sollten
in die Pflege integriert, angeleitet und beraten werden.

Tab. 19.1 Auszug aus dem Pflegeplan von Herrn Wirries

Pflegeprobleme Ressourcen Pflegeziele Pflegemaßnahmen

Herr Wirries leidet unter einem
akuten Verwirrtheitszustand
(findet Zimmer u. Toilette nicht,
wirkt ängstlich und unruhig, hat
gestörten Tag-Nacht-Rhythmus)
nach Einzug in das Alten- und
Pflegeheim (vor 2 Wo.) und bei
geringer Flüssigkeitsaufnahme

Herr Wirries liest seine
Tageszeitung
seine Tochter besucht ihn
zweimal in der Woche
er mag rote Rosen
er trinkt gerne Orangensaft-
schorle

FZ: Herr Wirries kennt sich
im Wohnbereich aus
NZ: er findet innerhalb von
zwei Tagen sein Zimmer und
die Toilette
er trinkt 2000 ml in 24 Stun-
den

gemeinsam mit Herrn Wirries
die Zimmertür mit dem Bild
einer roten Rose und seinem
Namen beschriften bzw.
kennzeichnen und ihn immer,
wenn er sein Zimmer sucht
auf das Symbol hinweisen
gemeinsam mit Herrn Wirries
die Toilette mit großen Buch-
staben und einem ihm be-
kannten Symbol kennzeich-
nen
Herrn Wirries täglich die Ta-
geszeitung zum Lesen geben
täglich (nach dem Frühstück)
die Tagesstruktur mit Herrn
Wirries besprechen
Tochter bitten, Orangensaft
mitzubringen
Herrn Wirries mittags, abends
und zwischen den Mahlzeiten
Orangensaftschorle anbieten
und auf die Notwendigkeit
des Trinkens aufmerksam
machen
Trinkmenge dokumentieren
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Einleitung

Die Entwicklung des Menschen beginnt bei der Zeu-
gung bzw. Geburt und endet mit dem Tod. Entwick-
lung ist nicht alleine ein Ergebnis aus Anlagen und
Umwelt und damit verbundenen Veränderungen des
Denkens, Fühlens und Handelns. Sie bedarf auch der
Konstanz und Stabilität des Erreichten durch Verfes-
tigung bzw. Bestand. Zudem setzt sich das Individu-
um aktiv mit seiner Umwelt auseinander und wirkt
gestaltend auf sie ein.

Aus den genannten Bedingungsfaktoren, welche
sich wechselseitig beeinflussen, ergibt sich eine
Komplexität der Entwicklung, die die Einmaligkeit
und Unverwechselbarkeit eines Individuums aus-
macht. Ein wesentlicher Bestandteil zur Förderung
der Entwicklung ist der intensive Kontakt zu einer
vertrauten Person. Eine konstante, bedürfniserfül-
lende Vertrauensperson ist insbesondere in der frü-
hen Kindheit von existentieller Bedeutung.

Bei der stationären Versorgung von Menschen in
Krankenhäusern oder Heimen, vor allem von kleinen
Kindern, wahrnehmungsbeeinträchtigten, intensiv-
pflichtigen und alten, verwirrten Menschen, sind die
Entwicklungsmöglichkeiten häufig stark einge-
schränkt. Auch Menschen mit Migrationshinter-
grund sind stärker gefährdet. Es können Symptome
der Deprivation entstehen. Pflegepersonen kommt
hierbei die Aufgabe zu, Risikofaktoren zu erkennen
und geeignete prophylaktische Maßnahmen zu er-
greifen, um eine Deprivation zu vermeiden.

Im ambulanten Bereich der Versorgung von Men-
schen kann auch der Rückzug in die eigenen vier
Wände ein erstes Anzeichen für eine Form der Depri-
vation sein.

20.1 Deprivation

Definition: Unter Deprivation wird der Mangel
oder Entzug von etwas Erwünschtem, von kör-
perlichen oder psychischen Bedürfnissen, wie
z.B. Schlaf und Liebe verstanden.
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20.1.1 Formen der Deprivation
Es können zwei Formen der Deprivation unterschie-
den werden:

sensorische Deprivation und
soziale Deprivation.

Sensorische Deprivation
Aufgrund einer reizarmen, stereotypen Umwelt kön-
nen nicht genügend sinnlich wahrnehmbare Reize
aufgenommen werden. Die sensorische Deprivation
führt beim Menschen schon nach wenigen Tagen zu
schweren Störungen des Erlebens und Verhaltens. An
der McGill Universität in den USA wurden Experi-
mente zur sensorischen Deprivation mit Studenten
durchgeführt. Die Probanden hielten sich ununter-
brochen in einem Raum mit minimalstem Reizange-
bot auf: Sie konnten lediglich einen schwachen
Lichtschimmer durch die abgedeckten Augen sehen,
hatten keine Möglichkeit mit den Händen zu tasten
und konnten außer dem Summen eines Ventilators
im schallisolierten Raum nichts hören.

Schon nach kurzer Zeit zeigten einige von ihnen
abnorme Verhaltens- und Erlebensweisen. Trotz gu-
ter Bezahlung konnten viele Studenten nicht länger
als 2 Tage in diesem Zustand bleiben, sie entwickel-
ten Halluzinationen.

Soziale Deprivation
Bei der sozialen Deprivation fehlt die notwendige
konstante emotionale Zuwendung einer Bezugsper-
son, die Vertrauen und Geborgenheit vermitteln
kann. Der Aufbau oder Erhalt des Selbstvertrauens ist
gestört, d. h., der Glaube an die eigenen Fähigkeiten
zur Bewältigung der Lebensanforderungen ist nach-
haltig gestört.

Psychischer Hospitalismus
Der Mangel an emotionaler Zuwendung durch z. B.
lange stationäre Aufenthalte in Krankenhäusern
oder Heimen bedingt vor allem bei Kindern schwers-
te Störungen. Bei ihnen wird im Zusammenhang mit
Symptomen der Deprivation vom psychischen
Hospitalismus gesprochen. Allgemein bedeutet der
Begriff Hospitalismus die Summe aller körperlichen
und seelischen Schäden und Mängel im Zusammen-
hang mit dem Aufenthalt eines Individuums im
Krankenhaus oder Heim. Der infektiöse Hospitalis-
mus umfasst z.B. alle im Krankenhaus erworbenen
Infektionen.

! Merke: Die Begriffe „sensorische Deprivati-
on“, „soziale Deprivation“ und „psychischer
Hospitalismus“ werden in der Literatur teil-
weise synonym verwendet.

Einsamkeit
Auch der Zustand der Einsamkeit kann alle Zeichen
einer Deprivation aufweisen. Einsamkeit meint die
Abgeschiedenheit des Menschen von seiner Umwelt
im räumlichen oder im seelischen Sinn. Dabei kann
sie jedoch ebenso ein erwünschter positiver Zustand
(z. B. im religiösen und geistigen Bereich) wie auch
ein negativer Zustand sein, der als große Beeinträch-
tigung empfunden wird.

20.1.2 Symptome der Deprivation
Zahlreiche Untersuchungen befassen sich mit den
Auswirkungen einer reizarmen Umgebung und einer
reduzierten emotionalen Zuwendung auf Kinder, Pa-
tienten und Bewohner.

Deprivation bei kleinen Kindern
Die historische Anekdote über ein Experiment des
Stauferkönigs Friedrich II. belegt den lebensent-
scheidenden Einfluss der emotionalen Zuwendung
durch eine Bezugsperson im Säuglingsalter. Der Kö-
nig wollte durch ein Experiment herausfinden, wel-
che Sprache und Sprachweise Knaben nach ihrem
Heranwachsen hätten, wenn sie während ihrer Ent-
wicklung mit niemandem sprächen. Die Kinder wur-
den von ihren Eltern getrennt und von Ammen und
Pflegerinnen versorgt. Diesen war es nicht erlaubt,
mit den Knaben zu sprechen oder einen zärtlichen
Körperkontakt aufzubauen. Trotz ausreichender Er-
nährung und guter Körperpflege verstarben die Kin-
der, ohne je das Sprechen erlernt zu haben.

Der Wiener Psychoanalytiker Rene A. Spitz
(1887–1974) beobachtete die Entwicklung von
Säuglingen in Waisen- bzw. Findelhäusern und auf
der Säuglingsstation eines Frauengefängnisses in
den USA. Die Kinder wurden z. T. nach dem sechsten
bis achten Monat von den Müttern getrennt, sie ent-
wickelten sich bis dahin normal. Trotz guter ärztli-
cher Betreuung und körperlicher Versorgung zeigten
die Kinder zunehmende Zeichen eines partiellen
Zerfalls. Spitz bezeichnete diese Zustandsverände-
rung als „anaklitische Depression“ (griech.: anakli-
tisch = anlehnen).

20 Deprivationsprophylaxe
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20.1 Deprivation

Anaklitische Depression. Folgende Symptome konn-
te Spitz in den ersten Monaten nach der Trennung
beobachten:
1. Monat: weinerliche Verstimmung,
2. Monat: anhaltendes Schreien, zunehmender Ge-
wichtsverlust, Entwicklungsstagnation,
3. Monat: Kontaktverweigerung, Schlaflosigkeit, Ge-
wichtsverlust, Infektionsanfälligkeit, motorische
Verlangsamung, starrer Gesichtsausdruck.

Psychischer Hospitalismus. Dauerte die Trennung
länger als 3 Monate, zeigten die Kinder Symptome
des psychischen Hospitalismus wie:

völlige Passivität,
kein Blickkontakt,
leerer Gesichtsausdruck,
reduzierte Augenkoordination,
spastische, stereotype Bewegungen,
niedriger Entwicklungsquotient (EQ),
starker körperlicher Verfall mit extremen Unter-
gewicht.

Der körperliche Verfall einhergehend mit Kachexie
aufgrund emotionaler Störungen wird auch Hospital-
marasmus genannt (Bd. 2, Kap. 16).

! Merke: Bei konstanter Zuwendung durch ei-
ne Bezugsperson sind die Symptome teilwei-
se reversibel, Untersuchungen zeigen jedoch,

dass es häufig zu Spätfolgen in Form von Störungen des
Denkens, Fühlens oder Verhaltens, z. B. zu Beziehungs-
unfähigkeit, Gehemmtheit und emotionaler Stumpf-
heit kommt.

Altersabhängigkeit. Neben den oben genannten
Trennungen von einer Bezugsperson kann eine mas-
sive Vernachlässigung des Kindes innerhalb der Fa-
milie in jedem Alter zu ähnlichen, schwerwiegenden
Symptomen führen. Eine wichtige Variable, die Art
und Ausmaß der Störung bedingen, ist das Alter des
Kindes. Als Faustregel kann gesagt werden, dass eine
Trennung von der Bezugsperson bzw. eine grobe Ver-
nachlässigung zwischen der 2. Hälfte des ersten und
des dritten Lebensjahres die schwersten Symptome
der Deprivation hervorruft.

Deprivation bei älteren Kindern
Ältere Kinder entwickeln bei lang andauernder emo-
tionaler Vernachlässigung und reizarmer Umgebung
ebenfalls Symptome einer Deprivation. Die Kinder
entwickeln Zeichen wie:

regressives Verhalten,
depressive Störungen,
Lernbeeinträchtigungen,
stereotypisches Schaukeln mit dem Oberkörper,
Selbstverletzungen,
Erbrechen und Durchfall,
hohe Infektanfälligkeit usw.

Deprivation bei Erwachsenen
Erwachsene, die in ihrer Kindheit stabile emotionale
Bindungen aufbauen konnten, sind weniger gefähr-
det, während eines Krankenhausaufenthaltes gravie-
rende Symptome des Hospitalismus zu entwickeln.
Trotzdem können auch bei Erwachsenen während
schwerer Krankheit mit langem stationärem Aufent-
halt Symptome einer Deprivation festgestellt wer-
den. Personen mit Demenz sind dabei besonders ge-
fährdet.

! Merke: Besonders gefährdet sind Menschen
in Langzeit-Pflegeinstitutionen (z. B. Rehabi-
litations- oder Behinderteneinrichtungen),

psychiatrisch erkrankte Personen und Intensivpatien-
ten.

Intensivpatienten
Viele schwerkranke Patienten liegen über einen län-
geren Zeitraum in Überwachungseinheiten oder auf
Intensivstationen. Die meisten Intensiveinheiten ha-
ben nur reglementierte, kurze Besuchszeiten. Die Be-
zugspersonen haben oft Angst, ihre „verkabelten“
Angehörigen liebevoll zu berühren. Außerdem über-
wiegen auf Intensivstationen unangenehme Reize,
angenehme, entwicklungsfördernde Reize kommen
kaum vor. Der Blick des Kranken kann nicht selten
nur auf weiße Wände und Decken oder unbekannte
Apparate gerichtet werden (Abb. 20.1).
Die Patienten fallen vor allem auf durch:

mangelnden Genesungswillen mit unzureichen-
dem Coping,
Abgabe von Verantwortung,
Scheu vor Anforderungen des täglichen Lebens
und
zunehmende Passivität bis hin zum vollständigen
Rückzug.

Deprivation bei älteren Menschen
Der alte Mensch hat ganz spezielle Entwicklungsauf-
gaben zu bewältigen, wie z. B. die Verarbeitung des
Verlustes der ursprünglichen Familienstruktur bzw.
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Abb. 20.1 Blickwinkel eines im Bett liegenden Patienten

den Verlust des Partners oder die Übersiedlung in ein
Heim. Zudem lassen alle Sinnesorgane im Alter zu-
nehmend nach, die Fähigkeit zur Aufnahme von Rei-
zen aus der Umwelt ist reduziert. Bei ungenügender
Bewältigung der Aufgaben ist der alte Mensch daher
gefährdet, Symptome einer Deprivation zu entwi-
ckeln. Besonders gefährdet sind Senioren während
längerer Krankenhausaufenthalte und nach einer
Übersiedlung in ein Altenheim, insbesondere dann,
wenn sie nur wenige persönliche Möbelstücke und
Dinge mitbringen können.

Folgende Symptome können neben den oben ge-
nannten auftreten:

Entwicklung einer Inkontinenz,
Sprachlosigkeit,
Zunahme der Unfähigkeit, sich zeitlich, örtlich
und zur Person zu orientieren und
zunehmender körperlicher Verfall.

Deprivation bei sterbenden Menschen
Sterbende, die einen langen Sterbeprozess in einer
Institution durchlaufen sind besonders deprivations-

gefährdet. Häufig ist der Beginn der Sterbephase
nicht eindeutig zu bestimmen. Angehörige ziehen
sich nicht selten bei zunehmender Unfähigkeit des
Sterbenden, Bedürfnisse zu äußern, hilflos zurück
und überlassen die Betreuung den Pflegenden. Der
Betroffene selbst ist aufgrund seines Zustands evtl.
nicht mehr in der Lage, sich seiner Umwelt und diese
an seine Bedürfnisse anzupassen. Folge hiervon kann
u. a. sein:

Passivität,
Rückzug,
Schmieren mit den eigenen Exkrementen und
angstvolle Unruhe mit z.B. ständigem Rufen oder
Nesteln an der Bettdecke.

In dieser Phase ist es schwer, die Symptome klar ei-
ner Ursache zuzuordnen. Neben einer Deprivation
kann eine bestehende Demenz bzw. der Zustand der
Verwirrung ähnliche Symptome hervorrufen. Die Re-
aktion auf Interventionen von Pflegenden oder Ange-
hörigen kann evtl. Klarheit bringen.

! Merke: Alle genannten gefährdeten Perso-
nen erleiden ein zusätzliches Risiko, wenn sie
als Migranten die Erklärungen des Pflegeper-

sonals nicht verstehen und ihre Bedürfnisse für Pfle-
gende nicht verständlich äußern können.

Zusammenfassung:
Deprivation

Sensorische Deprivation ist gekennzeichnet durch
einen Mangel an Sinneswahrnehmungen aufgrund
der Reizarmut der Umwelt.
Soziale Deprivation zeichnet sich aus durch den
Verlust des Selbstvertrauens aufgrund des Fehlens
emotionaler Zuwendung von Bezugspersonen.
Symptome sensorischer und sozialer Deprivation
infolge eines Krankenhaus- oder Heimaufenthaltes
werden auch psychischer Hospitalismus genannt.
Deprivation bei Kindern äußert sich u.a. in Ent-
wicklungsstagnation, Passivität und körperlichem
Verfall.
Deprivation bei Erwachsenen steht häufig in Zu-
sammenhang mit einem Krankenhaus- oder Heim-
aufenthalt und zeigt sich u.a. durch mangelnden
Genesungswillen, fehlendes Coping, Passivität.
Deprivationssymptome bei älteren Menschen sind
u.a. Desorientiertheit, Inkontinenz, körperlicher
Verfall.

20 Deprivationsprophylaxe
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20.3 Maßnahmen der Deprivationsprophylaxe

Schmieren mit Exkrementen, Unruhezustände und
Passivität können auf eine Deprivation bei sterben-
den Menschen hinweisen.

20.2 Einschätzen des
Deprivationsrisikos

Um das Risiko einer möglichen Deprivation einzu-
schätzen, bedarf es einer genauen Kenntnis der Um-
stände, die zu diesem Zustand führen, sowie der
Kenntnisse über deutliche, aber auch subtile Symp-
tome des psychischen Hospitalismus.

20.2.1 Deprivationsrisiko bei Kindern
Bis in die 80er Jahre war man in vielen Kinderklini-
ken noch der Auffassung, dass es für das kleine Kind
besser sei, die Eltern nicht in das Patientenzimmer zu
lassen. Pädiater und Pflegende nahmen an, dass der
ständige Trennungsschmerz nach der Besuchszeit
das Kind nur zusätzlich belaste. Als Folge durften die
Eltern ihre Kinder oft nur durch eine Glasscheibe 2-
mal in der Woche sehen. Viele Eltern berichteten
nach den in dieser Zeit obligaten langen Kranken-
hausaufenthalten, von Schlafstörungen, Ängsten und
anderen Verhaltensauffälligkeiten ihrer Kinder.

In den Kliniken wurde das Verhalten der kleinen
Patienten meistens falsch gedeutet. Die Resignation
nach der Phase des Schreiens und des sich Aufbäu-
mens wurde ebenso wie das Klammern an eine Pfle-
geperson als Eingewöhnung und Akzeptanz der Si-
tuation interpretiert. Außerdem wurden viele Kinder
auf Stationen für Erwachsene versorgt, auf individu-
elle Bedürfnisse der kleinen Patienten konnte nicht
eingegangen werden.

Charta für Kinder im Krankenhaus
Im Mai 1988 verabschiedete die erste „ Kind im Kran-
kenhaus“ – Konferenz in Leiden (NL) die Charta für
Kinder im Krankenhaus (Bd. 1, S. 264). Die Charta war
ein Ergebnis eines Zusammenschlusses von Eltern,
Pädiatern und Pflegenden, die sich bis heute für das
Wohl des kranken Kindes einsetzen und für ihre
Rechte bei der Betreuung und Behandlung in Institu-
tionen eintreten.

AKIK. Durch die Arbeit des AKIK (Aktionskomitee
KIND IM KRANKENHAUS) wurden und werden El-
tern, Pflegepersonen und Ärzte für die Probleme ei-
ner stationären Aufnahme mit Trennung von den Be-

zugspersonen, auch unmittelbar nach der Geburt,
sensibilisiert. Die Gefahren und Symptome der De-
privation sind seither stärker im Bewusstsein betreu-
ender Personen. Die totale Ausprägung der Sympto-
matik ist in Institutionen kaum noch zu sehen. Der
Verdacht der Vernachlässigung eines Kindes durch
Bezugspersonen kann aufgrund der bekannten Fol-
gen ausgesprochen und überprüft werden.

20.2.2 Deprivationsrisiko bei Erwachsenen
Durch die Erkenntnisse der psycho-sozialen Bezugs-
wissenschaften zur Pflegewissenschaft ist auch die
Gefahr einer Deprivation bei schwerkranken und
wahrnehmungsbeeinträchtigten Erwachsenen In-
halt von Aus- Fort- und Weiterbildungen geworden.

Im Vergleich zu anderen Bereichen, wie z. B. die
Einschätzung der Dekubitusgefährdung oder Pneu-
moniegefährdung, gibt es im Bereich der Deprivati-
onsprophylaxe keine Skalen zur Einschätzung der
Gefahr. Die Einschätzung der Deprivationsgefahr ist
daher in einem großen Maß abhängig vom Leitbild
bzw. Pflegeverständnis der Mitarbeiter einer Station.
Pflegende müssen in der Lage sein, das erhöhte Risi-
ko für eine mögliche Deprivation einschätzen zu
können. Hierzu gehört die Beurteilung einer man-
gelnden Bindung zu einer Bezugsperson, einer Redu-
zierung positiver, anregender Reize und einer einge-
schränkten Wahrnehmungsfähigkeit.

20.3 Maßnahmen der
Deprivationsprophylaxe

Prophylaktische Maßnahmen können die Gefahr ei-
ner Deprivation minimieren oder sogar verhindern.

! Merke: Prinzipien der Deprivationsprophy-
laxe sind die Ermöglichung sozialer Bindun-
gen und Kontakte, vor allem in stationären

Einrichtungen, die anregende bzw. vertraute Gestal-
tung der Patienten/Bewohnerzimmer und die Verbes-
serung von Wahrnehmungsbeeinträchtigungen durch
Hilfsmittel wie z. B. Hörgeräte oder Sehhilfen.

Bei Menschen in jedem Lebensalter eignen sich die
Interventionen der Basalen Stimulation (S. 90). Für
Menschen, die die deutsche Sprache nicht verstehen,
sollten zusätzlich Übersetzer hinzugezogen werden.
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Abb. 20.2 Die Anleitung und Beratung der Eltern ist eine zentra-
le pflegerische Aufgabe in der Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege

20.3.1 Prophylaktische Maßnahmen bei Kindern
Zu den deprivationsprophylaktischen Maßnahmen
bei Kindern zählen:

Öffnung der Kinderstationen für Eltern,
Rooming-In,
kurze Verweildauer und
kindgerechte Gestaltung.

Öffnung der Kinderstationen für Eltern
Eine entscheidende Maßnahme zur Verhinderung
einer anaklitischen Depression bzw. eines psy-
chischen Hospitalismus ist die Öffnung der Kinder-
stationen für die Eltern. Erreicht wurde diese Öff-
nung vor allem durch die Arbeit des Aktionskomitees
KIND IM KRANKENHAUS Bundesverband e.V. (s. o.).
Eltern können in den meisten Kinderstationen ihre
Kinder, wenn diese sie brauchen, fast uneinge-
schränkt besuchen.

Rooming-In
Auf den Wöchnerinnenstationen, bei kleinen und
schwerstkranken Kindern bieten die stationären Ein-
richtungen die Möglichkeit des Rooming-In an. Das
neugeborene Kind ist im Zimmer der Mutter unter-
gebracht bzw. können Eltern rund um die Uhr bei ih-
ren kranken Kindern bleiben und im Patientenzim-
mer übernachten. Nicht selten schlafen die Kinder
mit im großen Bett der Mutter, sie fühlen sich sicher
und geborgen. Vorteile des Rooming-In sind die För-
derung von Bonding (Bindung) und Stillen sowie die
Unterstützung des Heilungsprozesses beim kranken
Kind.

Konsequenz für Pflegende. Die Anwesenheit einer
Bezugsperson bedingt jedoch auch, dass sie die Ver-

Abb. 20.3 Die Betreuung des kranken Kindes erfolgt in der Klinik
meist durch Eltern

sorgung der Kinder größtenteils übernimmt. Für die
Pflegenden in der Pädiatrie ergab sich dadurch in den
letzten beiden Jahrzehnten eine Veränderung des
Berufsbildes. Heute steht u. a. die Beratung der Eltern
im Vordergrund (Abb. 20.2), die direkte Versorgung
und Beschäftigung des kranken Kindes ist etwas in
den Hintergrund getreten (Abb. 20.3 a, b). Der ein-
fühlsame Umgang mit besorgten Eltern verlangt da-
bei eine professionelle Kommunikationsfähigkeit
von den Pflegepersonen.

20 Deprivationsprophylaxe
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20.3 Maßnahmen der Deprivationsprophylaxe

Abb. 20.4 Spiel- und Kontaktangebote auf einer pädiatrischen
Station

Kurze Verweildauer
Eine weitere wichtige Intervention zur Deprivations-
prophylaxe ist die immer kürzer werdende Verweil-
dauer der Kinder im Krankenhaus und die Möglich-
keit der ambulanten Versorgung. Vor allem in Groß-
stätten gibt es manchmal schon die Möglichkeit der
ambulanten Betreuung von intensivpflichtigen Kin-
dern.

Kindgerechte Gestaltung
Die kindgerechte Gestaltung einer Kinderstation mit
einem entsprechenden Spiel- und Beschäftigungs-
angebot bietet dem Kind die Möglichkeit sich weiter-
zuentwickeln (Abb. 20.4). Als prophylaktische Maß-
nahme ist auch die kindgerechte Information und
Aufklärung der Kinder vor und während eines Kran-
kenhausaufenthaltes zu nennen (Bd. 3, Kap.1).

20.3.2 Prophylaktische Maßnahmen bei
Erwachsenen

Eine entscheidende Möglichkeit zur Verhinderung
von Deprivationssymptomen im Erwachsenenalter
liegt im Pflegeverständnis. Eine patientenorientierte
Pflege, die die Ressourcen des Pflegebedürftigen in
den Pflegeprozess mit aufnimmt (Bd. 1, Kap. 6), ver-
hindert die Möglichkeit einer Abgabe der Verantwor-
tung. Deprivationsprophylaktische Maßnahmen
sind z. B.:

Pflegebedürftigen in den Pflegeprozess einbezie-
hen,
Bezugspersonen in den Pflegeprozess einbezie-
hen und
Stationen positiv stimulierend gestalten.

Abb. 20.5 Unterstützendes Familiensystem

Pflegebedürftigen in den Pflegeprozess
einbeziehen

Indem der Pflegebedürftige aktiv in die Planung,
Durchführung und Evaluation des Pflegeprozesses
einbezogen wird, kann die Motivation zur Genesung
gesteigert sowie die Gefahr des Rückzugs verringert
werden. Zunehmend wird auch die Möglichkeit ei-
ner offenen Besuchsregelung auf Intensivstationen
im Sinne eines familienorientierten Ansatzes disku-
tiert. Die Aufnahme in eine Intensivstation bedeutet
immer eine Krise, der Verlust der Symbole des Er-
wachsenseins wie Autonomie und Unabhängigkeit
wird als sehr gravierend erlebt.

Bezugspersonen in den Pflegeprozess
einbeziehen

Eine belastende existentielle Erfahrung kann in un-
terstützenden Familiensystemen mit Hilfe von Ange-
hörigen besser bewältigt werden (Abb. 20.5) Eine of-
fene Besuchsregelung orientiert sich an den Bedürf-
nissen des Patienten und lässt eine individuelle Ge-
staltung der Besuche zu. Eine individuelle Begleitung
der besuchenden Angehörigen durch das Pflegeper-
sonal hilft diesen, den Pflegebedürftigen zu unter-
stützen und eigene Ängste abzubauen. Im Bereich
der Erwachsenenpflege, z.B. in der Intensiv-, Psy-
chiatrie- und Behindertenpflege gibt es mittlerweile
Konzepte, die die 24-stündige Versorgung durch eine
Bezugsperson ermöglichen und fördern.

! Merke: Rooming-In ist somit nicht aus-
schließlich eine wichtige Maßnahme in der
Versorgung kranker Kinder, das Konzept

kann auch erfolgreich bei Erwachsenen angewendet
werden. Neben der Deprivationsprophylaxe für den Pa-
tienten können Bezugspersonen dabei den Umgang mit
ihren pflegebedürftigen Angehörigen lernen.
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Stationen positiv stimulierend gestalten
Bei der Gestaltung einer Intensivstation oder einer
Stroke-Unit können Pflegende dazu beitragen, dass
die Patientenzimmer durch farbige Wände, bunte
Gardinen, Bilder, Mobile usw. positive Reize bieten
und somit eine sensorische Deprivation verhindern
können.

20.3.3 Prophylaktische Maßnahmen bei älteren
Menschen

Generell gelten die oben genannten Maßnahmen.
Weitere Maßnahmen sind:

dafür sorgen, dass Hilfsmittel benutzt werden,
Mitnahme persönlicher Gegenstände in stationä-
ren Einrichtungen ermöglichen,
für ein ausgewogenes Beschäftigungsangebot
sorgen und
emotionale Unterstützung bieten.

Hilfsmittel. Bei der Aufnahme im Krankenhaus ist es
wichtig, danach zu fragen, ob der pflegebedürftige
Mensch Seh- Hör- oder andere Hilfen benötigt. Ste-
hen notwendige Hilfen nicht zur Verfügung oder
werden vom Pflegepersonal z. B. im Schrank oder im
Nachttisch verstaut, kann sich der alte Mensch kaum
in der neuen Umgebung orientieren. Pflegepersonen
müssen dafür sorgen, dass er ohne Probleme seine
Hilfsmittel benutzen kann. Sie müssen sicher im Um-
gang mit Hilfsmitteln sein, um den Bewohner bzw.
pflegebedürftigen Menschen angemessen zu unter-
stützen. Eine genaue Einweisung in die Räumlichkei-
ten der Station und in den Stationsablauf ist von gro-
ßer Bedeutung für die Orientierung.

Persönliche Gegenstände. Ist eine Übersiedlung in
ein Heim für den alten Menschen notwendig, hilft
ihm die Möglichkeit, viele eigene Sachen wie Möbel
und Bilder mitzunehmen bei der Orientierung und
kann ihn vor den Symptomen der Deprivation
schützten. Pflegepersonen können entsprechende
Konzepte im Heim initiieren und dafür sorgen, dass
der Senior auch gezeichnete persönliche Wäsche
(z.B. Bettwäsche oder Handtücher) mitbringen kann.

Beschäftigungsangebot. Ein ausgewogenes, indivi-
duelles Beschäftigungsangebot kann den Heimbe-
wohner vor einer sensorischen Deprivation schützen
(Abb. 20.6).

Abb. 20.6 Beschäftigungsangebot für Senioren im Heim

Abb. 20.7 Liebevolle Unterstützung durch das Pflegepersonal

Emotionale Unterstützung. Mit einer emotionalen
Unterstützung durch Angehörige und Pflegepersonal
kann die Entwicklungsaufgabe der Übersiedlung be-
wältigt werden (Abb. 20.7). Beim alten und demen-
ten Menschen sind die Konzepte der Validation
(S. 153) und des ROT (S. 143) wichtige Interventio-
nen, die einen Rückzug verhindern bzw. verzögern
können.

20.3.4 Prophylaktische Maßnahmen bei
sterbenden Menschen

Die Betreuung eines Sterbenden gehört mit zu den
wichtigsten Aufgaben der Pflegenden. Ohne emotio-
nale Unterstützung kann der Pflegebedürftige die
letzte Lebensaufgabe häufig nicht positiv bewälti-
gen. Für die meisten Menschen ist es wichtig, nahe
Angehörige während der letzten Lebensphase bei
sich zu haben.

Pflegepersonen können dazu beitragen, dass An-
gehörige diese Aufgabe mit ihrer Unterstützung be-
wältigen können. Dazu gehört die konkrete Aufforde-
rung und die Beratung der Angehörigen. Pflegerische

20 Deprivationsprophylaxe
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20.4 Fallstudie und Pflegediagnose

Interventionen können entweder vollkommen oder
teilweise von Angehörigen übernommen werden
oder sie können diese ganz an die Pflegenden abge-
ben. Sind Angehörige nicht in der Lage, diese schwere
Aufgabe zu übernehmen, müssen Pflegepersonen
stellvertretend in Zusammenarbeit mit Seelsorgern
oder ehrenamtlichen Helfern (z. B. Hospitzhelfern)
den Sterbenden begleiten. Dies erfordert interdiszip-
linäre Konzepte, die Bereitschaft zur Übernahme der
Verantwortung und personelle Ressourcen.

20.3.5 Evaluation der Maßnahmen
Die Evaluation deprivationsprophylaktischer Maß-
nahmen ist nicht so eindeutig wie z. B. die Evaluation
pneumonieprophylaktischer Maßnahmen: Bekom-
men nur sehr wenige der gefährdeten Patienten
während des Krankenhausaufenthaltes eine Pneu-
monie, waren die prophylaktischen Maßnahmen ef-
fektiv. Die Evaluation deprivationsprophylaktischer
Maßnahmen gestaltet sich wesentlich schwieriger.
Pflegebedürftige Menschen befinden sich häufig in
komplexen, belastenden Situationen, ihre Reaktions-
weisen sind deshalb nicht immer eindeutig einer
einzigen Ursache zuzuordnen. Trotzdem können
Verhaltensweisen des Pflegebedürftigen auf die Effi-
zienz der prophylaktischen Maßnahmen hinweisen.

Kleine Kinder. Ein gutes Gedeihen und die Fähigkeit
zur Entspannung bei liebevoller Berührung kann ein
Hinweis auf die Effizienz prophylaktischer Interven-
tionen sein.

Ältere Kinder. Eine vertrauensvolle Kontaktaufnah-
me zum Pflegepersonal, das entspannte Spielen zwi-
schen pflegerischen und therapeutischen Interven-
tionen und das Ausdrücken von Bedürfnissen kann
z. B. als Hinweis dienen.

Intensivpflichtiger Erwachsener. Schon die gerings-
ten Anzeichen einer Kontaktaufnahme wie z.B. das
Zwinkern mit den Augen oder ein leichter Hände-
druck deuten darauf hin, dass der Pflegeempfänger
in Kontakt mit seiner sensorischen und emotionalen
Umwelt bleiben möchte.

Alter Mensch. Das Erkennen der eigenen Möbel im
Heim und das Auffinden des persönlich gekenn-
zeichneten Zimmers nach anfänglicher räumlicher
Desorientierung kann positiv gedeutet werden.

Zusammenfassung:
Deprivationsprophylaxe

Zur Einschätzung des Deprivationsrisikos erfolgt ei-
ne Beurteilung der Qualität der Bindung des pflege-
bedürftigen Menschen an eine Bezugsperson.
Deprivationsprophylaktische Maßnahmen werden
altersspezifisch ausgerichtet.
Ressourcenorientierung, Unterstützung der Bin-
dung an Bezugspersonen, ansprechende Gestaltung
der unmittelbaren Umgebung, z. B. mit persönli-
chen Gegenständen und altersgerechte Beschäfti-
gungsangebote können einer Deprivation entge-
genwirken.

20.4 Fallstudie und
Pflegediagnose

Beispiel: Maria, ein vierjähriges Mädchen,
wird von der Intensivstation auf die pädiatri-
sche Station verlegt. Maria ist Portugiesin

und vor 4 Monaten mit ihren Eltern nach Deutschland
gekommen. Vor 3 Wochen hatte sie mit ihren Eltern zu-
sammen einen schweren Verkehrsunfall. Eltern und
Tochter wurden schwer verletzt. Die Eltern von Maria
liegen immer noch auf der Intensivstation. Maria erlitt
bei dem Unfall einen Bruch des Lendenwirbels und ist
seitdem querschnittsgelähmt. Der körperliche Zustand
des Mädchens ist bei der Verlegung stabil.

Die betreuende Pflegeperson berichtet bei der Über-
gabe, dass Maria am ersten Tag nach der Verlegung nur
geweint und ängstlich jede Tätigkeit der Pflegeperso-
nen verfolgt habe, jetzt aber vollkommen ruhig sei. Sie
starre nur an die Decke, esse und trinke kaum etwas
und mache in keiner Art und Weise auf sich aufmerk-
sam. Maria ist sehr blass und verliert täglich an Ge-
wicht. Versuche, mit ihr Blickkontakt aufzunehmen,
scheitern, sie schaut durch die Pflegeperson hindurch.
Angebotene Spielsachen und Bücher rührt sie nicht an.
Maria nimmt auch keinen Kontakt zu ihren Mitpatien-
tinnen im Zimmer auf. Sie schaut die beiden Mädchen
nicht an und beobachtet sie auch nicht beim Spielen.

Tab. 20.1 zeigt einen Ausschnitt aus Marias Pflege-
plan. Eine mögliche Pflegediagnose von Maria könnte
lauten: Sensorische Deprivation bedingt durch (b/d)
therapeutische restriktive Umweltbedingungen wie In-
tensivpflege und Bettruhe und sozial eingeschränkte
Umgebung durch fehlende Bezugspersonen und beein-
trächtigte verbale Kommunikation wegen Nichtverste-
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Tab. 20.1 Auszug aus dem Pflegeplan von Maria

Pflegeprobleme Ressourcen Pflegeziele Pflegemaßnahmen

aufgrund eines traumatischen
Unfalls und Unkenntnis der
deutschen Sprache nimmt
Maria bei pflegerischen Inter-
ventionen keinen erkennba-
ren Kontakt mit dem Pflege-
personal auf: sie starrt nur an
die Decke, vermeidet Blick-
kontakt und spricht nicht
sie meldet zwischen den In-
terventionen keinerlei Bedürf-
nisse an
sie verweigert die Nahrung
und nimmt keine Flüssigkeit
zu sich
sie beachtet angebotene
Spielsachen und Bücher nicht
sie nimmt keinen Kontakt mit
anderen Kindern auf

der körperliche Zustand von
Maria ist stabil
ihre Sinnesorgane sind intakt

Maria nimmt Kontakt mit ih-
rer Umwelt auf, erkennbar
am Blickkontakt mit Pflege-
personen und am Interesse
an ihrer Umgebung
sie versteht den Grund pfle-
gerischer Interventionen
sie meldet ihre Bedürfnisse
an
sie nimmt die angebotene
Nahrung zu sich
sie trinkt mindestens
1,5 l/Tag
sie kann sich mit angebote-
nen Spielsachen beschäfti-
gen
sie nimmt Kontakt mit den
Kindern im Zimmer auf

im Klinikum einen Dolmet-
scher für Maria besorgen, der
sie über ihre Situation und die
der Eltern aufklärt und pflege-
rische Interventionen erklären
kann
eine Bezugspflegeperson pro
Schicht bestimmen
gezielten Körperkontakt unter
Beobachtung des Verhaltens
anbieten (z. B. ASE, in den
Arm nehmen, streicheln)
über den Dolmetscher Be-
dürfnisse erfragen
Lieblingsspeisen und Geträn-
ke anbieten
über den Dolmetscher eine
Bezugsperson oder Freundin
von Maria benachrichtigen
und um einen Besuch bitten
Lieblingsbeschäftigung erfra-
gen und anbieten
Kinder im Zimmer mit in das
Spielen einbeziehen
falls ein weiteres portugiesi-
sches Kind in der Klinik liegt,
dieses zu Besuchen auffor-
dern bzw. in das Zimmer von
Maria verlegen

hens der Sprache angezeigt durch (a/d) Teilnahmslo-
sigkeit und Apathie.

Fazit: Die Symptome einer sensorischen
bzw. sozialen Deprivation können in unter-
schiedlicher Ausprägung in jedem Lebensal-

ter vorkommen. In Deutschland ist unter anderem
durch die Arbeit von AKIK ein Bewusstsein für die Pro-
bleme von Kindern in einer Institution, vor allem im
Krankenhaus, geschaffen worden. Pflegende und Pä-
diater haben neue, kindorientierte Konzepte zum
Schutz der seelischen Gesundheit des Kindes in den
Krankenhäusern umgesetzt. Seither konnten die Symp-
tome des psychischen Hospitalismus drastisch redu-
ziert werden. Das Vollbild der Deprivation in Institutio-
nen kennt man fast nur noch von Fernsehbildern, z.B.
aus rumänischen Kinderheimen.

Im Erwachsenenbereich sind vor allem intensiv-
pflichtige, wahrnehmungsbeeinträchtigte, alte und
sterbende Menschen deprivationsgefährdet. Diese Pfle-
geempfänger befinden sich häufig in einer Situation, in
der sich ihre sozialen Kontakte minimieren und/oder
positive Reize reduziert sind. Die Orientierung zur Per-
son, zur Zeit und zum Ort ist häufig eingeschränkt. Als
zusätzliches Risiko kann bei ausländischen Patienten
die Sprachbarriere hinzukommen, da Bedürfnisse nicht
verbalisiert werden können und Aufklärungen nicht
verstanden werden.

Ein patienten-, bewohner-, und familienorientiertes
Pflegeverständnis beinhaltet prophylaktische Maß-
nahmen zur Vermeidung einer Deprivation. Valide
Skalen zur Einschätzung der Gefährdung gibt es noch
nicht. Eine Evaluation der Maßnahmen erfolgt über die
Beobachtung des Verhaltens des Pflegebedürftigen.

20 Deprivationsprophylaxe
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